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Paris, Septembre 195] 


THE CLINICAL USE OF MUSCLES RELAXANTS 


PAR 


Harold R. GRIFFITH 


Associate Professor and Chairman, Department of Anaesthesia, McGill Universtiy, 
(Montréal, Canada). 


On January 23, 1942, at the Homoeopathic Hospital of Montreal, my col- 
league, Dr. Enid JoHNSON, and I first administered curare to a patient under 
anaesthesia. The patient was a robust young man operated on for chronic 
appendicitis. The anaesthetic used was cyclopropane by mask. The following 
remarks are copied from the original case record : « Intocostrin, Squibb (curare) 
3,5 cm® given intravenously in 1 m 1/2 as operation started = no appreciable 
effect on pulse or respiration. After 5 minutes another 1,5 cm* of Intocostrin 
given. Apparently complete relaxation of abdominal muscles resulted and con- 
tinued for 20 minutes, during which time cyclopropane was lightened. At end 
of this period muscle tone returned, probably from wearing off of curare effect. 
Cyclopropane was then increased in concentration, and anaesthesia continued in 
the usual way. There was no demonstrable change in pulse, blood pressure or 
respiration. » 

From this beginning, the use of curare in anaesthesia produced in a few 
years a major revolution in operating-room practice. Such world-wide accep- 
tance was because curare met a real need for safe and satisfactory muscle relaxa- 


(*) Voir également Anesthésie et Analgésie, VIII, 4. 


ANESTHESIE et ANAIGESIE, IX, n° 1, février 1952. 


a 
¥ 
‘ 
2 
: 
if 
a 


—— 2 


tion during surgical operations. For generations surgeons had dreamed of the 
possibility of obtaining good abdominal muscle relaxation by some means which 
would avoid the pitfalls of deep ether or spinal anaesthesia. Because curare seemed 
to fulfill this dream, after we had administered it to only twenty-five patients, 
we felt justified in publishing a preliminary report (Anesthesiology, July, 1942). 
in order that others might confirm or question our findings. We concluded at 
that time : « It seems to us, as the result of these preliminary clinical investiga- 
tions, that curare may prove to be a drug which will occasionally be of great value, 
and will give us a means of providing the surgeon rapidly with excellent muscular 
relaxation at critical times during certain operations. Its scope of usefulness is 
limited because of its somewhat fleeting action, and because it is in no sense an 
anaesthetic agent. It is potentially a dangerous poison, and should be used only 
by experienced anaesthetists in well-equipped operating rooms.... Apurified 
extract of curare (Intocostrin) has been administered intravenously to 25 patients 
under light general anaesthesia. In each case temporary but complete muscular 
relaxation was produced with apparently no harmful effect. » 

I am glad to note that there is no statement in this preliminary report which 
I now feel the need to retract. Since 1942, I have administered curare in some 
form to thousands of patients. I have used the preparations of many different 
pharmaceutical manufacturers, and all of the synthetic curare-like drugs which 
have been available for clinical trial. I am satisfied that such drugs as ‘‘Flaxe- 
dil”, decamethonium (Syncurine), ‘““Mytolon” (Win 2747), ‘““Metubine’’, ‘“Mecos- 
trin’’, or ““Myanesin”’ can under certain conditions be used as safely as the original 
“Intocostrin’”’ or pure d-tubocurarine chloride ; but I am not prepared to offer 
an opinion as to which one is generally better or safer or more effective than 
another. 

The clinical anesthesiologist is concerned primarily with the effect of drugs 
on human beings, and he must be ready to deal with infinite individual variations 
in the complex human body. In considering such a powerful drug as any of the 
muscle relaxants the anesthesiologist is not much impressed by slight variations 
in average toxicity, as measured by such pharmacological standards as the MLD 
for laboratory animals. Each patient is of vital importance to the anesthesio- 
logist, and he must be able to treat complications as they arise, with whatever 
muscle relaxant is in use. It is my contention that the same dangers are present 
in the clinical use of all the muscle relaxants— although possibly some slightly 
more frequent with one drug than with another — and that therefore it is not of 
vital importance to the anesthesiologist which relaxant he uses. What he must 
know is how to get out of trouble when these complications arise. After the 
administration of curare, I have seen respiratory depression, prolonged apnoea, 
delayed return of consciousness, bronchial spasm, excessive salivation, and cir- 
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culatory depression. But I have also seen all of these complications, with more 
or less frequency, following the administration of every one of the other available 
muscle relaxants. Prevention and treatment of these complications is nearly 
the same for all the relaxant drugs and is based on certain principles which I shall 
endeavour briefly to elucidate : 


1. — Relaxant drugs are most satisfactory when used in proper combina- 
tion with anaesthetic agents. One should not expect curare, or a curare-like 
drug, to do mors than to provide extra relaxation in an anesthetized patient. To 
expect curare to do all the work of the anesthetic except produce unconsciousness 
invites the danger of overdosage. In clinical practice there can be no substitute 
for the art of the anesthesiologist who knows how skilfully to combine ether, cyclo- 
propane, nitrous oxide, or a barbiturate with the relaxant. 


2. — There should be no such thing as “routine’’ or ‘“‘standard’’ dosage 
for curare or other relaxants. Just as the surgeon varies his technique in accor- 
dance with the requirements of an individual patient, so should the anesthesio- 
logist individualize his ministrations. The dose of curare to be given should be 
decided upon after full consideration of such factors as the size and age of the 
patient, the speed and skill of the surgeon, the nature of the operation, and the 
nature and depth of theanesthetic agent beingused. The anesthesiologist attempts 
to use just sufficient relaxant to obtain the desired effect, without overdosage. 


3. — Means of supporting respiration must be instantly and continuously 
available. Whenever any muscle relaxant is used there should always be so- 


‘meone present with the ability to maintain pulmonary ventilation in order that 


oxygen may be introduced into the patients lungs, and carbon dioxide removed. 
This means that the skill and knowledge needed to pass an endotracheal tube, 
quickly and under all conditions, is a primary requirement for every anesthesio- 
logist. I do not mean that evry time a muscle relaxant is given the patient must 
be subjected to endotracheal anesthesia, but I do insist that rapid intubation is 
the best way to initiate controlled respiration, and this is sometimes necessary 
for long periods following unusual reactions to muscle relaxant drugs. 


4. — Knowledge of the use of anti-curare drugs I place last on my list of 
safety factors for the use of muscle relaxants. If the factors of intelligent com- 
binatio with anesthetic agents, judicious attention to dosage, and skilfull main- 
tenance of respiration are carefully attended to, there will be little need for che- 
mical antidotes. I believe that anesthesiologists should be familiar with all the 
anti-curare and analeptic drugs, and use them when indicated. In my own prac- 
tice this has been practically never. I would not like to see an anesthesiologist 
wasting time trying to make an injection of an anti-curare drug when he should 
be supporting the patient’s respiration with oxygen. However I do not wish 


i 
a 
Bee 


to deny the occasional usefulness of neostigmine or some of the newre anti-curare 
drugs as an additional guiding principle in the safe use‘ of muscle relaxants. 
From what I have said I think it must be obvious that I believe the most 
urgent need in Anesthesiology to-day is not for more pharmacological study, but 
for more qualified clinical anesthesiologists. Anesthesiology is an uncrowded 
field which provides a satisfying and stimulating professional career for highly 
intelligent young men and women. It is only by establishing good facilities in 
every country for the clinical teaching of modern Anesthesiology that we can 


make safe the use of relaxant drugs, or of any other new discovery which may 
burst upon us. 
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SOME OBSERVATIONS ON THE ASSAYING OF MUSCLE 
RELAXANT IN CONSCIOUS VOLUNTEERS, WITH 
SPECIAL REFERENCE TO COMPOUNDS 15 ET 20 OF 
THE HETEROCYCLIC DECAMETHYLENE BiS 
QUATERNARY AMMONIUM SERIES. 


PAR 


Richard I. BODMAN 


Lecturer in Anaesthesia, University of Bristol, England. 
(formerly Senior Registrar, Department of Anaesthesia, 
St. Thomas’s Hospital, London) 


Since the introduction of d-tubocurarine into anaesthetic practice many 
attempts have been made to produce a synthetic drug with similar relaxant 
properties. Most of these attempts have been discarded in the pharmacologist’s 
laboratory, some have been given trials in the anaesthetised human subject and 
a few have established themselves as useful adjuntcs to anaesthesia. 

This paper is concerned with assaying those drugs which the pharmacolo- 
gist after exhaustive animal experiments regards as promising for use in the human 
subject. It seems to me desirable to try these drugs on human volunteers under 
controlled conditions before injecting them into the anaesthetised subject, per- 
haps undergoing a major operation, under circumstances which make careful 
observation difficult, if not impossible. ‘ 

By studying the formula of d-tubocurarine established by KING (1935), 
Barlow and ING (1948) and Paton and Zarmis (1948) demonstrated that the 
separation of two quaternary ammonium groups by ten atoms provided the opti- 
mal paralysing activity with the simplest formula. This drug, Decamethonium 
iodide, now familiar to most anaesthetists, is paradoxically not a true curarising 
agent but causes paralysis by depolarisation and consequently has the disad- 
vantage that it is not antagonised by neostigmine. 

COLLIER and Taylor (1949 & 1950), therefore, have tried to improve on 
decamethonium by adding other groups to the quaternary nitrogens with the 
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object of creating a compound with more of the desirable qualities of d-tubo- 
curarine. Reducing the quinoline ring as in d-tubocurarine and Compound §&, 
increases the paralysing activity of the drug ; and so does the addition of methoxyl 
groups, a fact which has been used to increase the potency of extracted d-tubo- 
curarine as in its dimethyl ether, and thus Compound 15 is found to be more 
potent than Compound 14. 

Finally, a compound with a striking resemblance to dimethyl-d-tubocura- 
rine has been synthesised (TAYLOR and COLLIER, 1951). — Compound 20. 

One of the problems of pharmacologists developing new relaxant drugs is 
that there is a very marked variation in response to the drugs by different species 
of animal, so that it is almost impossible to predict with any accuracy the po- 
tency of a new curarising drug in man. The same argument also applies to 
possible side effects, notably, in this group of drugs, to the production of hista- 
mine. 

However, before the variation of new curarising agents from the known ones 
can be assayed, it is necessary to establish the methods to be used and confirm 
the findings in conscious subjects. For this reason I will describe the methods I 
have used and indicate where my findings differ from those of previous workers. 
I will follow this with an account of the release of histamine by Compound 15, and 
then give a very brief résumé of the properties of Compound 20. 


THE METHOD (Diagram I.). 


1) The hand-grip was measured with a column of mercury and a manometer 
bulb, the height to which the mercury could be raised being taken as the power 
of the hand-grip —- measured in centimetres of mercury. 

2) The maximum inspiration was messured with a spirometer in millimetres 
of air. The tidal air was not measured as it did not appear to be relevant to the 
estimation of differential effects of drugs on intercostals and diaphragm. 

3) Inas number of cases an effort was made to determine the strength of 
the abdominal muscles by blowing up a manometer. A mask was strapped firmly 
on the head and connected to a manometer containing Bromoform, a fluid with 
specific gravity of 3, which allowed a reasonable movement for reading in centi- 
metres. 

Readings were taken consecutively every two minutes. It was found that 
the hand-grip fell with fatigue if the test was done more often : the maximum 
inspiration, however, was not subject to fatigue. 

The relaxant was injected intravenously in a single dose as quickly as possible 
through a fine needle, i.e. in about three seconds. My impression is that the rate 
of injection has a considerable bearing on the maximum effect ; the quicker the 
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injection the more profound the relaxation. Attention to such details and the 
timing of the tests made for more consistent and predictable results. 

Finally, the greatest attention was paid to the volunteer’s objective feelings, 
and he was encouraged to describe his sensations throughout the experiments, the 
object being to pick up any possible side effects at the earliest possible moment. 


THE FINDINGS. 


It is well known that the paralysis caused by curare affects some muscles 
before others ; but no definite order has so far been established for the groups 
of muscles which particularly interest anaesthetists. In particular, the relative 
susceptibility of the hand, abdominal and intercostal muscles and the diaphragm 
to curarising agents is of great interest and I will now describe my findings. 

Let us take the case of a volunteer who in successive experiments receives 
increasing doses of a curarising agent. The first symptom to appear is diplopia, 
and this may be produced by less than a third of the dose necessary to cause detec- 
table paralysis of the hand-grip. Following this there is a feeling of heaviness 
in the eyelids. Next the facial muscles feel weak. At about this dose some para- 
lysis may be detected in the hand. 

The volunteer complains of difficulty in swallowing when une hand is para- 
lysed to 60 or 70 percent : he may also complain of obstruction of the airway, 
unless the head is hyperextended or turned to one side. These symptoms indi- 
cate paralysis of the tongue and pharyngeal muscles. Objectively, the jaw can 
be seen to sag, showing partial paralysis of the masseters. The dose which causes 
100 p. 100 paralysis of the handgrip is approximately twice that which causes 
just detectable paralysis of the hand. 

There is no diminution of the maximum inspiration, i.e. no paralysis of inter- 
costals, until the hand-grip has been reduced by 100 p. 100. With doses very 
slightly in excess of this a consederable decrease in the maximum inspiration has 
occurred, usually from about 4 litres to 2,5 litres, and it appears from observing 
the thorax and abdomen that this is due to complete paralysis of the intercostal 
muscles. It is interesting to note that the diaphragm alone is capable of contri- 
buting 2,5 litres or five-eighths of the cemplemental air. 

The power of the abdominal muscles is estimated by measuring the maximum 
expiratory effort. This had an abvious advantage over,mechanical devices which 
measure the movement of these muscles and the vasti femoris, as described by 
MUSHIN (1949). The maximum expiratory effort and the maximum inspiration 
fall at about the same level of curarisation, indicating that intercostals and abdo- 
minal muscles fail together. 

I have not attempted to give doses of relaxants large enough to affect the dia- 
phragm in conscious volunteers ; but it is interesting to note that all these subjects 
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have been able to talk throughout the experiments, even when their intercostal 
muscles were paralysed. In other words, the larynx is: not immobilised until 
after complete paralysis of the intercostals has set in. This tends to confirm 
my experience when attempting to intubate with a relaxant under anaesthesia ; 
the vocal cords are usually active unless the patient’s breathing is profoundly 
depressed. 

Summary of findings: if a relaxant drug is given slowly or in gradually 
increasing doses, paralysis will appear in different groups of muscles in the follow- 
ing order : — 


MUSCLES EVIDENCE 
1. Oculomotor muscles Subjective : double vision. 
2. Eyelids Subjective : heaviness. 
3. Facial muscles Subjective : heaviness. 
4. Flexors of fingers Objective : measured with mercury 
manometer. 
5. Tongue & pharyngeal muscles Subjective : difficulty in swallowing. 
Objective : obstruction of airway. 
6. Masseter muscles Objective : jaw loose. 
7. Abdominal muscles Objective : measured with Max. Expi- 
ratory Pressure test. 
8. Intercostal muscles Objective : measured with Inspira- 
tion test. 
g. Larynx Objective : patient able to speak. 
10. Diaphragm Objective : adequate respiration main- 
tained. 


I have found that the order in which the muscles are paralysed is the same 
for Gallamine, d-Tubocurarine, and Compound 20. ‘The potencies and duration 
of action of these drugs, however, are different. 


ASSESSING CURARISING ACTIVITY. 


The potency of the drug is expressed in terms of the percentage paralysis 
of the hand-grip, this being the reduction of power over the average power before 
injecting the drug. From this a slope may be plotted for any given drug. 

Similarly, the duration of action depends on the degree of paralysis produced 
by any dose of the drug, and I have measured this at the point where 50 p. 100 
of the paralysis occurs in any experiment and called it ‘the duration of 1 /2 reduc- 
tion of hand-grip’’, a figure which I have found more practical than Unna’s GD9g5 
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(UNNA et al., 1950). Thus duration in minutes may be plotted against percentage 
paralysis. 
SIDE EFFECTS. 

Apart from potency of relaxation, a drug may produce side effects, perhaps 
slight or undetectable in animals, but assuming importance in human subjects. 
This point is illustrated in my experience with Compound 15 of this series. 

An exhaustive pharmacological investigation was carried out (COLLIER, 
1950, personal communication) from which we deduced that the potency would 
be alittle greater than that of d-tubocurarine and the duration of action shorter. 
In particular the release of histamine was estimated in the cat’s blood pressure 
and it was found to depress this less than d-tubocurarine. A trial of this 
drug was commenced in humen volunteers, the potency, duration of action 
and effect on respiration being measured as described. The first dose was 
I mg given intravenously, by the time this was increased to 4 and 6 milligrams 
symptoms of ‘“‘pins and needles’’ appeared with palpitations and headache, toge- 
ther with flushing of the face. With this dose no relaxation of skeletal muscles 
was detected although there was some diplopia. Not all volunteers were equally 
sensitive to these effects, so the dose was increased. It was not until 20 mg 
had been given intravenously that a significant paralysis of the hand-grip was 
produced ; with this dose the power of the hand was reduced by 37 p. 100 but the 
symptoms mentioned above were so intense, together with a tachycardia of more 
than 160 per minute, that it was not thought justifiable to continue with the expe- 
riments and it was decided to abandon the use of this drug. 

The signs and symptoms produced by Compound 15 pointed to the release 
of histamine by this drug, in spite of the fact that in animal experiments Com- 
pound 15 was found to release less histamine than d-tubocurarine. However, 
this point was confirmed by injecting small doses of Compound 15 and other 
relaxants intradermally. The following is a chart (Diagram 2.) illustrating the 
size of flares produced by equipotent doses of several relaxants and a quarter of 
the equipotent dose of Compound 15 in the same individual ; the time base indi- 
cates the variation in size of flare at ten minute intervals. 

Professor BAIN (1949) finds that the size of wheal or flare produced by intra- 
dermal histamine is directly proportional to the log of the dose injected. So it 
would appear that this method may offer a solution to the estimation of hista- 
mine-release by relaxant drugs, the direct estimation of histamine in blood being 
a difficult and tedious process, by the method described by GREGORY and SCHILD 
(1947). 
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COMPOUND 20. 


Compound 20 (named Laudolissin by ALLEN & HANBURYsS) is now in 
the process of being assayed against d-tubocurarine, by the methods described, 
to determine. 


a) Potency. 

b) Duration of action. 

c) Antagonism by Neostigmine. 
d) Release of histamine. 

e) Any other side effects. 


Details of these experiments will be published when they are completed, but 
I may say that I have now given thi drug to fourteen volunteers, and it appears 
to be half as potent weight for weight as d-tubocurarine, and its duration of action 
is “about the same. It is antagonised by Neostigmine and thus has a distinct 
advantage over decamethonium iodide. It probably causes less release of his- 
tamine than d-tubocurarine and Gallamine, in equipotent doses. 

No side effects have been detected during the experiments, and results have 
been sufficiently encouraging for us to commence a full-scale trial of the drug 
n anaesthetised patients. 


IN CONCLUSION, I must thank Messrs. ALLEN and HANBURYS for their close interest and 
co-operation in the experiments, and my colleagues in the Departments of Anaesthetics at St. 
Thomas’s Hospital and Bristol University for volunteering for these experiments. 
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THE MODERN SYMPTOMATIC THERAPY OF TETANUS 


PAR 
K. H.GINZEL et E. WAYAND 
Pharmological Institute Sophienspital, Dept. of Surgery 
(Vienne) 


The part of etiological measures in treatment of tetanus has — as you know 
—its limitations. These are due to the fact that only toxines not fixed the central 
nervous system may be neutralized by antitoxines. After fixation has taken 
place we are restricted to hinder further stream of toxines to the nervous struc- 
tures, mainly by removing tetanus-bazillus either by surgical treatment of the 
site of infection or — especially in case it is not known — by the antibiotic effect 
of penicillin against clostridium tetani. The pathological process now passin on 
is solely committed to symptomatic methods of treatment. 

The reflex spasms of general tetanus are based — we may certainly assume 
— on enhancement of interneuronal activities, closely related to the symptoms 
of strychnine poisoning. In order to control the dangerous convulsions and muscle 
spasms in tetanus we must look for substances with a depressing influence on 
interneurons. Reviewing all the drugs generally used in symptomatic therapy of 
tetanus (as narcotics, sedatives and anaesthetics) we have to state that they 
depress more parts of the central nervous system than are involved in the patho- 
logical process. Consequently they interfere with the nutrition and autonomous 
functions of the patient of given in amounts adequate to control convulsions. 
Blood pressure and respiration may be depressed by increasing doses of barbitu- 
rates, for instance, which will be necessary in the course of severe tetanus. FIROR 
and co-workers (1) even found a shortening of live in experimental animals with 
tetanus treated with barbiturates of tribromo-ethanol. 

The pharmacological investigations on z-substituted glycerol-ethers have 
disclosed new aspects for the treatment of convulsions in tetanus : Myanesin first 
described by BERGER and BRADLEY (2) in 1946 has been found to act chiefly on 
the interneurons (3). The powerful Myanesin-strychnine antagonism may be rela- 
ted to the opposite effect of the se agents on multisynaptic reflex discharges. Accor- 
ding to these experimental findings Myanesin has proved an efficient drug to control 


} 
$6 
‘ 
‘ 
: 


tetanus spasm in animals and in men (4). ‘To demonstrate the good results with 
this preparation in general tetanus we may refer to our report given last year at 
the Oesterreichischen Aerztekongress (5). From 29 patients treated with Mya- 
nesin only I died ; out of an other group of 34 cases not treated with Myanesin, 
but with the usual drugs, 20 patients died. That means a mortality of 3,4 p. 100 
in the group of Myanesin-treated patients, compared with 60 p. 100 in the group 
not treated with Myanesin. 

‘The great advantage of Myanesin as compared with sedatives and hypnotics 
appears clinically as selective action on tetanus spasms without affecting volun- 
tary muscle power and without clouding conciousness. But there is a serious 
objection having been raised to its use : that is the haemolytic side-effect of the 
drug. According to PuGH and ENDERBy (6) intravascular haemolysis occurs 
almost in all patients who receive intravenous Myanesin. A number of several 
cases with haemoglobinuria are reported, most of them without severe conse- 
quences ; in some patients, however, complete anuria developed and death from 
uraemia occured on the fifth or sixth day after Myanesin had been administered. 
Several authors therefore refuse the further use of Myanesin in the present state. 

In order to find a compound with the specific actions of Myanesin, but free 
from its haemolytic side-effect, GINZEL (7) investigated some derivatives of Mya- 
nesin. ‘The o-methoxyphenyl-glycerolether 
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introduced as a muscle-relaxing agent with the trade name ‘MW yocain’’, is almost 
as potent as Myanesin in protecting mice from convulsions and deaths caused by 
cardiazol and strychnin. Its haemolytic effect, however, is significantly weaker 
than that of Myanesin (8). 

We use the method reported by CLENDON and PENFOLD (9g) to determine the 
haemoglobine contents of plasma samples taken from 20 patients after induction 
of anaesthesia but just before the injection of Myocain, and 10, 30 and 60 minutes 
after the injection of Myocain (doses used : I g in I0 p. 100 aqueous solution, 
injected at the rate of r ml in 6 seconds). In none of the cases the level of hae- 
moglobin in the plasma surmounts 15 mg per 100 ml. of plama corresponding to 
0,I p. 100 of haemolysed blood. According to CLENDON and PENFOLD any serum 
giving a reading less than this was considered to show no haemolysis. Compared 
with that the haemoglobin values in the plasma following intravenous injections 
of 1 g Myanesin cet. par. vary between 30 and 400 mg per 100 ml of plasma (9). 

The number of cases of general tetanus treated with Myocain up to date is vet 
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to small to let us judge its value definitely (5). Almost in any incidents of severe 
tetanic spasm there was a striking relieve within a few seconds after the intra- 
venous injection of Myocain. Voluntary muscle power, nutrition, respiration and 
conciousness are not at all disturbed. Single dosis of 1 to 2 g of the drug may be 
repeated as often as necessary in order to suppress convulsions ; the daily need of 
Myocain at the hight of tetanus depends on the seriousness of disease, usually 
varying between 6 and 20 g. Sometimes we observed local venous thromboses 
at the site of injection (as it is also known for Myanesin), but never we have seen 
any sign of haemoglobinuria with the doses used. 
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APPRECIATION DU DEGRE ANESTHESIQUE 
PAR LE REFLEXE PSYCHO-GALVANIQUE 


PAR 


Otto JUST 


(Directeur de la section d’anesthésie de Université libre de Berlin) 


L’anesthésie mixte au curare est devenue aujourd’hui indispensable aux 
grandes interventions, notamment en chirurgie thoracique. Avec ce nouveau pro- 
cédé on obtient la suppression des réflexes et le relachement musculaire par l’action 
paralysante périphérique du curare tandis que l’anesthésie aux narcotiques sert 
a abolir la connaissance du malade. 

D’aprés HAEHELIN (7) un malade aux U.S. A. a repris connaissance 30 mii- 
nutes aprés le début de 1l’opération par suite d’une narcose insuffisante. Dés ce 
moment il s’est rendu compte, en pleine connaissance de l’entiére opération pul- 
monaire, étant dans un état de paralysie totale, mais sans modification circulatoire. 

Au cours de cette anesthésie mixte, il est pratiquement impossible de dis- 
tinguer les effets imputables a ses différents composants : les narcotiques aussi 
bien que le curare provoquent finalement une paralysie dont on ne peut localiser 
Veffet périphérique ou central sans recourir 4 des examens spéciaux. 

En ce qui concerne le curare, l’anesthésiste peut jusqu’a un certain point, 
se rendre compte de l’intensité de son action : un relachement musculaire incom- 
plet indique une dose de curare insuffisante ; son augmentation comporte le risque 
de dépasser le seuil toxique avec tous ses dangers, notamment le collapsus circu- 
latoire, comme l’a montré l’expérimentation sur l’animal. En pratique on peut 
éviter ce danger : 

1) en donnant la plus faible dose de curare suffisante pour suspendre la res- 
piration. 

2) en surveillant la persistance du tonus digital. Celui-ci indique que le degré 
le plus profond de la narcose, comportant |’abolition du tonus musculaire n'est 
pas encore atteint. Dans cette anesthésie le degré de curarisation est difficile a 
apprécier ; la part revenant a l’anesthésie d’accompagnement est par contre 
complétement invérifiable du fait de la disparition des signes précieux clas- 
siques. 
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1° Le type respiratoire n’a rien de caractéristique dans le nouveau procédé 
d’anesthésie combinée au curare puisque la respiration.est suspendue ; 

2° L/état de la pupille est également influencé par le curare ; 

3° Le réflexe cornéen est aboli par le curare comme par les narcotiques ; 

4° Les mouvements de défense caractéristiques d’une narcose trop légére 
deviennent impossibles 4 cause de 1’effet paralysant périphérique du curare ; 

5° De méme I|’expression de douleurs (comme les gémissements, etc.) devient 
impossible 4 cause de l’intubation trachéale. 

Finalement, il ne reste pour mesurer le degré de l’anesthésie que le réflexe 
psycho-galvanique (R-p-g) de VERAGUTH (9) qui est influencé (diminué) par les 
narcotiques mais nullement par le curare (SCHULTE-ESSEN) (10-12). Ce R-p-g 
est du (d’aprés les expérimentations de GILDEMEISTER (13) a des modifications de 
la résistance électrique de la peau par des excitations douloureuses ou psy- 
chiques. 

Avec notre procédé on fixe deux électrodes a courant galvanique faible, a 
2 doigts différents d’une main. On mesure la résistance du corps 4 ce courant par 
un pont de Wheatstone. Un spot lumineux d’un galvanométre montre les modifi- 
cations de la résistance cutanée. En cas d’une excitation douloureuse chez un sujet 
en pleine connaissance, la résistance cutanée se modifie momentanément et le 
spot lumineux se déplace. Certains imputent ce phénoméne 4 une réaction sudo- 
rale rapide et invisible, cause de la diminution de la résistance cutanée. 

Pendant une anesthésie simple au protoxyde d’azote, le réflexe R-p-g 
diminue au stade analgésique et disparait complétement en méme temps que l’exté- 
riorisation des douleurs (gémissements par exemple). Généralement les mouvements 
réflexes existent encore 4 ce moment, ce qui indique que le R-p-g devient négatif 
a un stade d’anesthésie relativement faible. En cas d’une narcose profonde, comme 
pour les opérations abdominales, il disparait complétement. 

Dans la pratique, surtout au cours des interventions thoraciques, l’anesthésie 
d’accompagnement d’une curarisation compléte reste si superficielle que le R-p-g 
est affaibli mais encore nettement perceptible. Si l’anesthésie au protoxyde d’azote 
est bien réglée, le R-p-g est affaibli sans étre nettement négatif ou positif. Par une 
petite augmentation de la concentration en protoxyde d’azote de l’air respiratoire, 
le réflexe disparait complétement et réapparait une minute aprés le rétablisse- 
ment de l’ancienne concentration. Il est ainsi possible de surveiller avec précision 
une anesthésie d’accompagnement faible et de donner a l’anesthésiste des indica- 
tions sires concernant le degré et la conduite de l’anesthésie. 

Une excitation douloureuse spéciale du malade n’est pas nécessaire, étant 
donné que l’opération comporte en elle-méme des excitations douloureuses con- 
tinuelles. Ces excitations d’intensité variable selon les manipulations opératoires 
en cours, entrainent des déviations du spot lumineux moins réguliéres que les 


i 
‘ 
> 


excitations expérimentales. Mais pour préciser le degré de l’anesthésie, il suffit 
de constater l’allure générale des déviations de l’instrument. 

On applique les électrodes aux 2 doigts du membre supérieur qui est réservé 
a la prise de la tension artérielle et a l’injection intraveineuse médicamenteuse 
pendant l’opération. Les autres doigts de la main servent a surveiller le tonus 
musculaire qui indique, comme nous l’avons déja dit, le degré de curarisation. 

L’appareil de mesure peut étre installé 4 distance du malade afin de ne pas 
géner l’intervention. 

L’anesthésiste, ou son aide, peuvent ainsi trés facilement surveiller ces mesures. 

L’avantage pratique d’une telle surveillance de la narcose permet de main- 
tenir cette derniére aussi superficielle que possible, d’éviter tous les risques anes- 
thésiques et le sommeil postopératoire prolongé, méme aprés des opérations ayant 
duré plusieurs heures, ce qui est trés appréciable en pratique. 
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L’EFFET DU CURARE SUR LA CIRCULATION 
AVEC DES REMARQUES 
SUR LA THERAPIE DU TETANUS 


PAR 


H. KILLIAN 


(Freiburg) 


Nous nous sommes occupés particuliérement de l’effet du curare et de la 
Myanésine sur la circulation car nous supposions que la détente musculaire devait 
exercer un effet dépressif sur la circulation semblable 4 celui de la narcose pro- 
fonde et surtout de l’anesthésie spinale. Des connaissances plus précises sur ce 
point ne sont pas importantes uniquement pour la narcose, mais également pour 
la thérapie du tetanos, sur laquelle nous reviendrons plus loin. Pour étudier la 
régulation de la circulation nous nous sommes servis de l’analyse FRANK-BROEM- 
SER d’aprés la méthode de WEzLER. A cause de ses bons résultats ce procédé est 
le plus communément utilisé en Allemagne pour des recherches de ce genre. 
Dans cette méthode non-sanglante il faut enregistrer les amplitudes des pouls 
carotidien et fémoral et mesurer la vitesse de l’onde du pouls ainsi que la pression 
et la durée de la systole et de la diastole. A partir de ces chiffres on peut ensuite 
calculer le volume systolique, le débit cardiaque par minute, la résistance élastique 
dans les gros vaisseaux, la résistance périphérique, etc. Cette méthode considére 
surtout le travail du ventricule gauche, moins celui du ventricule droit. 

Par des expériences ingénieuses VERSTRAETE, HEYMANS et VAN DEN OSTENDE, 
ainsi que bien d’autres auteurs, ont constaté que le curare et autres relaxants 
n influencent pas la régulation autonome de la circulation, donc non plus les presso- 
récepteurs. Pour cette raison un changement dans la situation de la circulation 
dt a des doses de curare correspondant aux besoins chirurgicaux usuels, c’est- 
a-dire des doses non-toxiques, est cliniquement presque imperceptible. Mais au 
cours de nos expériences avec des volontaires et des malades sans opérations gra ves, 
une analyse plus différenciée démontra une augmentation de la résistance péri- 
phérique par suite d’une constriction des vaisseaux coincidant avec une diminution 
modérée du volume systolique et du début cardiaque par minute, 4 laquelle nous 
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ne nous attentions pas. I] se peut que la diminution du besoin d’oxygéne par suite 
du repos des muscles provoque une diminution de la circulation, de sorte que la 
vasoconstriction apparait comme un procédé d’adaptation au métabolisme dimi- 
nué musculaire. Mais ceci n’est pas probable puisque dans de nombreuses expé- 
riences les physiologues n’ont observé aucun changement du métabolisme par le 
curare. Mais nous soupgonnons que l’augmentation de la résistance périphérique 
et les autres phénoménes reposent sur un effet de l’acide carbonique. 

La respiration et la circulation sont inséparablement accouplées. Les mouve- 
ments de ventilation avancent le reflux au coeur tout aussi bien que la dépression 
a lintérieur du thorax. Les mouvements des muscles abdominaux et toutes les 
actions des autres muscles avancent également le reflux veineux. Il est indubi- 
table que ces fonctions sont sensiblement diminuées ou méme interrompues par 
le curare, ce qui n’est pas sans importance. Pour cette raison nous croyons trés 
opportun d’améliorer le reflux veineux de la partie inférieure du corps quand on 
se sert de curare, c’est-a-dire de coucher la téte un peu plus bas que les pieds 
conformément 4a de vieilles expériences et en vertu des belles recherches de GoRDH. 

Méme si Je curare n’est pas directement nuisible, les réserves compensatoires 
de la circulation sont diminuées et cette situation prépare un état que DUESBERG 
a nommé la centralisation de la circulation et le “Spannungskollaps” (c’est-a- 
dire un collapsus avec une constriction des vaisseaux artériels, mais une pression 
du sang constante). Ce « Spannungskollaps » peut amener une situation critique, 
car un petit dérangement quelconque de la régulation des vasomoteurs peut con- 
duire a une discordance imprévue entre le volume du sang et la tension des vais- 
seaux, c’est-a-dire de l’intérieur des vaisseaux, ce qui conduirait 4 un « Entspan- 
nungskollaps » (c’est-a-dire un collapsus avec dilatation des vaisseaux artériels). 
Déja de légers dérangements du cceur comme il s’en produit sous cyclopropane 
peuvent devenir critiques. 

L’emploi économique des narcotiques sous curare n'est done pas seulement 
possible, mais aussi nécessaire en considération de la circulation, puisque des 
dérangements du centre vaso-moteur sont indésirables. Ceci s’applique spéciale- 
ment aux anesthésiques par inhalation, le cyclopropane et 1’Avertine. La situa- 
tion est meilleure si l’on se sert de la dose usuelle des dérivés de l’acide barbitu- 
rique ou des autres gaz ; c’est pour cette raison que les combinaisons ont donné 
de si bons résultats. 

C’est pour la thérapie du tetanus que le curare est devenu d’une importance 
particuliére et ici les soins qu’on apporte a la circulation jouent un grand rdle. 
Mes derniéres notes des années 1947-1951 indiquent 15 décés pour 36 cas de té- 
tanos chez 17 auteurs malgré un traitement au curare, ce qui correspond a une 
léthalité de presque 40 p. 100. D’aprés une statistique internationale PERTRUP 
vient de calculer une léthalité moyenne de 51 p. 100 pour 3312 cas traités sans 
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curare. Pour le méme temps les statistiques allemandes 4a elles seules présentaient 
un chiffre de 37,6 p. 100 chez 242 cas sans curare. En moyenne une léthalité 
de 33 p. 100 est indiquée. Les courbes intéressantes de PERTRUP sur la léthalité 
du tétanos aprés incubation indiquent une léthalité de presque 92 p. 100 pour 
5 jours d’intervalle, tandis que 14 jours d’intervalle ne montraient qu'une léthalité 
de 15,6 p. 100. Il est curieux que la léthalité augmente de nouveau avec une incu- 
bation prolongée. On voit donc que jusqu’a présent le curare n’a pas amené d’amé- 
lioration dans le traitement du tétanos, en tout cas pas avec les méthodes usuelles. 
L’emploi de curare-dépét (huile) offre des chances un peu meilleures, mais les 
expériences faites avec ce traitement sont encore trop peu nombreuses. En tout 
cas ce résultat prouve que la cessation de la tension musculaire et des convulsions 
ne suffit aucunement pour écarter le danger mortel du tétanos. Nous avons méme 
appris du Dt KOrNER et d’autres, que dans certains cas ot l’on avait totalement 
détendu et ot l’on avait appliqué la respiration artificielle, le malade est mort 
quand méme avec les symptomes d’une hyperthrermie extréme — ce qui prouve 
que cette hyperthermie n’est pas la conséquence d’une augmentation du méta- 
bolisme musculaire mais d’un effet central de toxine contre lequel le curare ne 
peut rien. 

Jusqu’a présent nous n’avions pas d’influence sur les toxines du tétanos fixées 
au tissu nerveux. Mais en vertu de trois cas de SCHUBERT et WEESE on a mainte- 
nant le droit d’espérer qu’on obtiendra la séparation des toxines du tétanos fixées 
et leur excrétion par l’urine au moyen des qualités adsorptives du P.V.P. (poly- 
vinylpyrrolidone, Periston, Subtosan), ce que DIECKHOFF a prouvé chez un grand 
nombre de malades pour la toxine de la diphtérie. Mais il se peut que la diminu- 
tion de la pression intraspinale par le Périston joue un role important car unique- 
ment en appliquant des ponctions lombaires répétées, BOSCHI a pu sauver 24 sur 
30 cas de tétanos et SARDAKUY, 29 sur 35. 

Jusqu’a présent le curare n’a done pas donné de résultats importants a lui 
seul, mais uniquement en combinaison avec d’autres remédes. Peut-étre pourra- 
t-on méme y renoncer tout a fait si l’effet antispasmodique du Périston se confir- 
mait. 
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O-METHYL-N-METHYL BEBEERINE (KONDROCURARE) 
SON EMPLOI EN ANESTHESIOLOGIE 


PAR 


Gil SOARES BAIRAO et Salvador CROMBERG 


Les désavantages montrés par la d-tubocurarine ont conduit a la recherche 
de substituts, synthétiques et demi-synthétiques (3). 

Le nombre des curares synthétiques s’éléve chaque jour ; il y en a plusieurs 
qui ne s’appliquent pas a l’homme a cause du danger de leurs effets secondaires. 
C’est le cas du Curaryl (14) et du 3381 R.P. (12,15). La Mephenesin, qui est un 
relachant musculaire d’action centrale, semble aujourd’hui étre pratiquement 
abandonnée en anesthésiologie. Il y en a d’autres, synthétiques, qui sont encore 
en phase exclusivement expérimentale. C’est le cas du Win 2747, qui offre des 
propriétés pharmacologiques intéressantes pour l'homme (13). Au Brésil, FERREIRA 
de l’école de Mingoja, de 1’ Université de Sao-Paulo, a synthétisé une série de com- 
posés curarisants, qui peuvent étre considérés comme le résultat de la condensation 
de trois et quatre molécules d’acétylcholine (10). Le 3697 R.P. (Flaxédil) est le 
seul des curares synthétiques qui réellement s'est déja affirmé en anesthésiologie (4). 
Les études sur le 362 I.S. (18,23) et le 436 I.S. (18) sont encore a leurs débuts. 

Les demi-synthétiques ne sont pas aussi nombreux. Jusqu’a présent seule- 
ment le M-curare et le O-Methyl-N-Methyl bebéerine (M.B.) ont été employés 
en anesthésie. Le M.B. est l’objet de cette communication. 

Le M.B. a été trés bien accueilli au Brésil ot il vient d’étre étudié depuis 1944 


surtout par O. Brazit, (8). Il est obtenu par l’alcoylation de la bebéerine 


isolée du Chondxodendron platyphillum (Miers — 7, 8, 17). Le M.B. a deux azotes 
quaternaires dans sa molécule, et d’aprés KiNG c’est un isomére du diméthy] 
éther de d-tubocurarine (7). Il est employé au Brésil en neurologie depuis 1945 
et en anesthésiologie depuis 1948 (11). Le M.B. est présenté dans le commerce 
sous forme de chlorure, en solution 4 0,25 p. 100, qui a donc 2,5 mg/cm. Quand 
il est introduit dans le systéme nerveux central des animaux il détermine des 
convulsions (7). 

Son élimination se fait chez le rat, complétement, en 24 heures, par l’urine (7). 
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Chez le chien il détermine toujours de la salivation exagérée (7). S’il est employé 
aux doses cliniques, le M.B. n’apporte pas de changements du E.C.G. de l’homme ; 
aussi ce curare ne détermine pas d’hypotension artérielle (g) ; le M.B. ne posséde 
pas d’effet histaminoide (7,9). Son emploi dans des césariennes a montré qu’il ne 
traverse pas le placenta, au moins aux doses cliniques (5). Chez homme 0,15 mg 
de M.B. équivalent a 1 U d’Intocostrin (11). 

Le M.B. a un effet cumulatif (11). Il a été déja utilisé dans le traitement de 
la dysménorrhée, avec de bons résultats (19). 

On a donné aussi ce curare 4 des malades présentant des réactions post- 
transfusionnelles non hémolytiques, avec succés (16). C’est un véritable curare, 
étant antagonisé par la néostigmine et l’ésérine (11). La solution de M. B. ne préci- 
pite pas avec celle de Pentothal sodique (6, 22). 


Contribution personnelle 


Matériel. — Nous avons employé le M.B. par voie veineuse chez 482 malades 
anesthésiés, répartis comme suit. 


1. D’aprés lage : 


482 
2. D’aprés le sexe : 


Féminin 


} 
482 
3. D’apreés le risque : 
2 
482 
2, 


4. D’aprés la médication pré-anesthésique : 


482 
5. D’aprés les interventions chirurgicales : 
lobectomies et pneumectomies ............... 17 
sympathectomies thoraco-lombaires........... 7 
Intervent. sur la bouche, le pharynx et le larynx ............... 17 
Durée et technique d’anesthésie. — Les anesthésies ont eu une durée de 20 mi- 


nutes a 7 h. 20 mn. 

Dans 367 cas nous avons employé le circuit fermé et dans 113 cas le demi- 
fermé. Dans deux cas l’anesthésie a été exclusivement l’intraveineuse. Nous avons 
employé aussi sur 6 malades l’anesthésie générale avec du M. B., aprés rachianes- 
thésie. Du total des 482 cas, 39 d’entre eux étaient en respiration contrdélée. L’in- 
tubation endotrachéale a été utilisée 437 fois. 


Anesthésiques employés. — Nous avons utlisé les anesthésiques suivants : 
le cyclopropane, le protoxyde d’azote, le Pentothal sodique et 1’éther, seuls ou 
combinés. Dans les cas ott l’anesthésie rachidienne a été donné avant la narcose, 
les agents anesthésiques employés ont été la nupercaine et la tétracaine. 
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Résultats 


Puissance. — Nous avons étudié le dose de M.B. nécessaire pour un bon rela- 
chement de la partie supérieure de l’abdomen, et la dose apnéique de ce curare. 
Nous avons cherché ces doses sur des malades du sexe masculin de 20 a 55 ans, 
en bon état ; (pré-anesthésie avec la morphine-atropine). 

La dose moyenne suffisante pour la bonne résolution musculaire abdominale 
a été calculée sur 32 cas de chirurgie de l’abdomen ; (narcose au cyclopropane au 
premier degré). La dose moyenne a été de 8,6 mg pour 36 a 34 minutes. 

Dans une méme étude réalisée avec de la d-tubocurarine plus puissante 
employée par nous, les résultats obtenus ont été de 8,11 mg pour 33 minutes. 

La dose apnéique moyenne nous l’avons déterminée chez 18 malades qui ont 
été anesthésiés au protoxyde d’azote a 60-77 p. 100, au-dessus de la phase supé- 
rieure du premier degré. Dans ces cas nous avons utilisé la respiration contrélée 
avec le « Spiropulsator ». Cette dose apnéique moyenne trouvée a été 15 mg qui 
a laissé le malade pratiquement sans respirer pendant 22 minutes et demi. Nous 
disons pratiquement, parce qu'il est trés difficile avec ce curare de conduire le 
malade a la paralysie totale du diaphragme. Presque toujours avec des doses 
autour de 15 mg nous avons observé des petits mouvements diaphragmatiques. 
l)’autre part, la d-tubocurarine, dans ces mémes conditions, a donné de l’apnée 
totale durant 25,7 minutes avec 14,66 mg. Ces observations nous ont conduit a 
la conclusion que le M.B. produit un relachement abdominal aussi bon que la 
d-tubocurarine 4 doses équivalentes ; mais il déprime moins la respiration que 
ce curare. 

L’observation a aussi mis en évidence que le M.B. a un effet cumulatif. Comme 
celle des autres curares, l’action du M.B. est augmentée par 1’éther. 


Effets sur la circulation. — la circulation ne semble en rien modifiée 
par le M.B. En un cas nous avons donné 71,5 mg pendant 60 minutes, en observant 
seulement une chute de la pression artérielle de 130 /80 4 100/70 ; le pouls a per- 
sisté dans le méme état, c’est-a-dire autour de 8o. 

Chez les anémiques, les malades en état de choc et les cardiaques, nous n’avons 
pas observé d’effets nocifs. 


Salivation exagérée. — Cette complication a été observée en trois cas seule- 
ment. 
Spasmes. — Le spasme bronchique s'est manifesté trois fois ; cet incident a 


cédé facilement. Au cours de 9 anesthésies les malades ont eu un spasme laryngé. 
Il nous est impossible de dire si ces spasmes étaient dus a l’usage de ce curare, 
ou a l’interférence d’autres facteurs. 
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Systéme nerveux. -—- Nous avons l’impression qu’avec le M.B., comme avec 
les autres curares, il y a une augmentation des effets des anesthésiques. Nous avons 
observé chez un malade des contractions cloniques de la téte et des membres, qui 
ont cessé aprés quelques minutes. Les courbes de la tension artérielle et du pouls 
nous portent a penser que le M.B., comme la d-tubocurarine, a une action qui 
protége l’organisme de certains réflexes. 


L’emploi du M.B., chez les malades avec des altérations hépatiques ou rénales, 
et chez les diabétiques et les anémiques, n’a montré aucune action nocive. 


Effets sur Vintestin. — L/intestin gréle se maintient en bonnes conditions pour 
la chirurgie, sans troubler le silence abdominal. I] est probable que le plus souvent, 
il y a eu contraction de 1’intestin. 


L’emploi avec la rachianesthésie. — Nous n’avons pas observé d’effets nocifs 
par le M.B. chez les malades qui ont regu une rachianesthésie préalable ; les doses 
de M.B. utilisées dans ces cas ont été inférieures aux habituelles. 


Association avec des autres curares. — Nous avons employé le M.B. avant ou 
aprés le Flaxédil, la d-tubocurarine et le M-curare (iodure et chlorure). Le résultat 
a été que le M.B. renforce ou est renforcé par ces curares. Nous avons aussi donné 
le M.B. aprés le décamethonium, en obtenant un bon relachement. 


Antagonistes. — Le M.B. est antagonisé par la néostigmine. ARTuUSIO et Coll 
ont étudié l’action antagoniste du Ro 2-3198, qui est un analogue de la néostig- 
mine, en face de la d-tubocurarine (I, 2, 20, 21, 24). Nous avons vu que le M.B. 
aussi est antagonisé par le Ro 2-3108. 


Sommaire et conclusions 


Les auteurs résument les résultats obtenus par d’autres avec l’emploi du O-Methyl-N-Methy1 
bebéerine (M.B.). Ils présentent leur expérience sur 482 cas de malades anesthésiés avec diffé- 
rents anesthésiques. Ils concluent que chez ’homme ce curare a la méme puissance que la 
d-tubocurarine ; il donne une bonne résolution musculaire, touten déprimant moins la respiration- 
("est un curare absolument stir pour homme. I] ne produit pas d’effets nocifs sur la circulation 
aux doses habituelles jusqu’a l’apnée ; les doses élevées peuvent amener une chute de la tension 
artérielle, dépourvue d’importance. Les cardiaques, les anémiques, les hépatiques, les rénaux, 
les diabétiques et tes malades en état de choc supportent bien ce curare. La salivation exagérée 
et les spasmes sont trés rares. Le M.B. renforce l’action des anesthésiques, et il protége aussi 
Vorganisme contre les réflexes. Avec le M.B. l’intestin ne trouble pas la chirurgie. I] peut étre 
employé aprés la rachianesthésie, et avec le Flaxédil, la d-tubocurarine et le M-curare ; apres 
le décamethonium il donne un bon relachement. Le M.B. est antagonisé par la néostigmine et 
par de Ro-2-3198. 
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SUR L’EMPLOI DU 3697 R.P. (FLAXEDIL) 
EN ANESTHESIOLOGIE 


PAR 


Gil SOARES BAIRAO et Salvador CROMBERG 


Le nombre des curares augmente chaque jour. Au Service d’Anesthésie de 
l’H6pital des Cliniques de Séo-Paulo, nous avons étudié l’extrait purifié « Into- 
costrin », la d-tubocurarine de différentes provenances, le M-curare (iodure et 
chlorure), le décaméthonium (iodure), le O-Méthyl-N-Méthyl bebéérine (Kon- 
drocurare). 

Dans cette communication nous présentons les résultats obtenus avec le 
Flaxédil, qui confirment ceux d’autres travaux : c’est un curare doué de bonnes 
qualités pour l’homme. II est aussi connu sous les dénominations de 2559 F., 
3697 R.P. et Syncurarine. Nous pensons que le Flaxédil est le seul des synthé- 
tiques déja consacré en Anesthésiologie. I] a suscité beaucoup d’intérét comme la 
littérature le confirme. 

Le Flaxédil a été synthétisé par Bover (4) et étudié chez l’homme par Hu- 
GUENARD (7) ; et plus tard par d’autres (3, 5, 6, 7 8, 9, 10, II, 12, 15, 16, 18, 19, 
20, 2%, 23). 


Matériel. — Nous avons observé les effets du Flaxédil sur 355 patients anes- 
thésiés et soumis a différentes interventions chirurgicales, réparties comme suit. 


1. D’apres lage : 


an 
335 


2. D’apres le sexe : 


335 


335 


4. D’aprés la médication pré-anesthésique : 


335 
5. D’aprés les interventions chirurgicales : 


Technique et durée d’anesthésie. — Les anesthésies ont duré de 3 minutes a 
6 heures, soit en circuit fermé, soit demi-fermé. Chez les malades en apnée la 
— respiration contrélée a été faite avec le « Spiropulsator » de Aga de préférence. 
Du total, 251 cas ont recu l’intubation endotrachéale. 


Anesthésiques employés. — Nous avons employé le protoxyde d’azote, le 
cyclopropane, l’éther et le Pentothal sodique, seuls ou associés. Dans deux cas 
ou nous avons fait une rachianesthésie préalable, les anesthésiques utilisés ont 
été la Nupercaine et la tétracaine. 
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Voie d’introduction. — La route intraveineuse a été la seule employée. Chez 
trois malades le Flaxédil a été injecté en dehors de la veine par accident, sans 
mauvais effets. Dans deux autres cas nous n’avons pas trouvé de veine dans les 
membres, et pour cette raison l’injection a été faite dans la jugulaire sans aucun 
préjudice. 


Résultats 


Doses. — Les doses de Flaxédil, comme celles des autres curares, sont variables 
d’un malade 4 l’autre. Cependant il y a une dose moyenne qui sert de guide pour 
l’anesthésiste. 

Cette dose moyenne nous l’avons cherchée sur des patients du sexe masculin, 
de 20 a 55 ans, en bon état ; (pré-anesthésie avec la morphine-atropine). 

La dose moyenne nécessaire pour le relachement abdominal a été déterminée 
d’aprés 35 cas de chirurgie sur l’abdomen supérieur, anesthésiés au cyclopropane. 
Elle a été de 59,28 mg avec durée de 44,16 minutes. 

La dose moyenne apnéique de Flaxédil, étudiée sur 12 malades, a été, 95 mg ; 
ces malades ont été anesthésiés au protoxyde d’azote au-dessus de la phase supé- 
rieure du premier degré. 

Nous avons vu, cependant, qu’avec le Flaxédil c’est difficile de mener le 
malade a l’apnée totale, sans que le centre respiratoire soit déprimé par d'autres 
drogues ; presque toujours nous avons encore observé des petits mouvements 
diaphragmatiques. 

La méme observation réalisée avec la plus puissante des d-tubocurarines 
employées par nous, nous a donné les résultats suivants: relachement abdominal 
avec 8,II mg pour 33 minutes ; apnée totale avec 14, 66 mg. Avec la d-tubocura- 
rine il est beaucoup plus facile de porter le patient a l’apnée totale. 

Le relachement abdominal produit par le Flaxédil est trés bon, quoiqu’il 
déprime moins la respiration que la d-tubocurarine. 

Le Flaxédil a aussi un effet cumulatif. 

L’action curarisante du Fladéxil est augmentée par 1’éther. 


Effets sur la circulation. — Dans 32 cas nous avons vu une tachycardie tran- 
sitoire aussit6t aprés l’injection de Flaxédil. L’élévation du pouls a été en général 
de 10 4 20 battements. Sur un seul malade elle a été de 100 a 140. Cet incident 
n’a eu aucune importance. Nous n’avons jamais observé d’hypotension par le 
Flaxédil. 

L/ utilisation du Flaxédil sur des malades cardiaques, en état de choc et méme 
des malades avec des blessures du coeur, a montré que ce curare n’a aucune action 
nocive sur le coeur aux doses cliniques. 


Spasmes. — D’aprés notre observation les spasmes sont peu fréquents avec 
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l'usage de Flaxédil. Nous n’avons pas vu de spasme bronchique ; ceux du larynx 
aprés l’intubation endotrachéale ont paru seulement dans 10 cas ou la pré-anes- 
thésie ou la dose du curare a été insuffisante. Avec le Flaxédil, si l’anesthésie est 
au Pentothal, l’intubation ou le passage 4 l’éther sont protégés contre les réflexes. 


Flaxédil et systeme nerveux. — Nous avons observé que le Flaxédil, comme 
d’autres curares augmente les effets des anesthésiques. Ce curare protége l’orga- 
nisme pendant la manipulation de zones réflexogénes. D’aprés d’autres auteurs 
le Flaxédil aurait un effet vagolytique, qui expliquerait la tachycardie et la pro- 
tection contre les réflexes bronchiques et du larynx. 

Sur deux cas, aussitét aprés l’injection de Flaxédil, des mouvements convul- 
sifs ont été observés pendant quelques minutes. 


Salivation exagérée. — Cet incident s’est manifesté sur 15 malades avec une 
pré-anesthésie insuffisante ou anesthésie a 1’éther. 


Effets sur l'intestin gréle. — Durant les anesthésies ol nous avons employé 
le Flaxédil, les anses ne se sont pas montrées en distension ; d’ailleurs elles ne 
troublent pas la chirurgie. 


L’emplot du Flaxédil. — Chez les malades diabétiques, anémiques, ou ceux 
qui avaient des altérations hépatiques ou rénales, a prouvé que ce curare n’a pas 
eu effets nocifs dans ce cas. 


L’emplot avec la rachianesthésie. — Dans les deux cas qui ont regu une rachi- 
anesthésie, le Flaxédil, avec une narcose complémentaire, n’a démontré aucune 
action préjudiciable. Les doses employées ici ont été inférieures aux doses habi- 
tuelles. 


Mélange avec barbituriques. — Le mélange du Flaxédil avec des solutions 
de Pentothal sodique et de Kémithal en concentrations habituelles, n'a pas été 
suivi de précipitation. 

Todisme. — La probabilité des phénoménes d’iodisme a déja été rappelée 
avec des drogues curarisantes : le M-curare iodure (24) et le décaméthonium iodure 


(17). Quoique le 3697 R.P. posséde trois ions iodure, nous n’avons jamais observé 
de phénoménes d’iodisme avec ce produit. 


Usage avec d'autres curares. — 1,emploi de Flaxédil avant ou aprés la d- 
tubocurarine, le M-curare, le Kondrocurare (O-Methyl-N-Methyl bebéérine), a 
montré que celui-ci renforce ou est renforcé par ces trois curares. 


Antagonistes. — Le Flaxédil est antagonisé par la néostigmine. 

ArTusIo et d'autres ont étudié les effets du Ro 2-3198, qui est un analogue 
de la néostigmine, contre la d-tubocurarine (I, 2, 13, 14, 22). Nous avons pu obser- 
ver, que le Flaxédil aussi est antagonisé par Ro 2-3108. 
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Sommaire et conclusions 


Par Pobservation de 335 anesthésiés oi les auteurs ont employé le 3697 R.P., ils concluent , 
avec la majorité des autres travaux, que ce curare est absolument sir pour ’homme, et que sa 
place en clinique est déja confirmée. Ils ont donné le 3697 R.P. aux malades soumis a différentes 
interventions chirurgicales, avec plusieurs anesthésiques. Ce curare ne produit pas d’effets nocifs 
chez les malades diabétiques, les cardiaques, les anémiques, les porteurs de lésions hépatiques 
ou rénales et méme chez ceux en état de choc. Sa dose relachante est environ de 60 mg, et l’ap- 
néique au-dessus de 95 mg. Il donne une bonne résolution musculaire, quoi qu’il déprime moins 
la respiration que la d-tubocurarine. lla un effet cumulatif et son action curarisante est augmentée 
par 

Avec fréquence il produit une tachycardie dépourvue d’importance, et il protege l’orga- 
nisme contre les réflexes. 

Il est probable que ce curare ait un effet vagolytique. Pendant son utilisation les anses 
intestinales ne troublent pas le silence abdominal. Avec une bonne médication pré-anesthésique, 
il ne produit pas de salivation exagérée. 

Il n’a pas produit d’iodisme. Le 3697 R. P. ne précipite pas avec les solutions habituelles 
de Pentothal et de Kémithal. 

Il renforce ou est renforcé par d’autres curares : la d-tubocurarine, le M-curare et le Kon- 
drocurare. Le Flaxédil est antagonisé par la néostigmine et par le Ro 2-3198. 
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EXPERIMENTAL AND CLINICAL INVESTIGATIONS 
WITH CELOCURIN 
(SUCCINYL-CHOLINE-IODIDE) 


PAR 


Stephen THESLEFF 


Succinyl-choline-iodide is a synthetic quarternary ammonium salt, which 
has a neuromuscular blocking action of short duration. 

The substance was first described in 1911 by Hunt and Taveau, but they 
did not discover its paralyzing effect. This property of succinyl-choline-iodide 
was demonstrated for the first time by Bovet in 1949. He also studied its 
hydrolysis and showed that it was broken down by cholinesterases and that its 
action was considerably prolonged by Prostigmine and Physostigmine. ‘The last- 
mentioned finding was confirmed by CasTILLo and DE BEER in 1950. 

Two Swedish chemists, TAMMELIN and Léw, succeeded in 1951, by means 
of a new synthetic method, in obtaining succinyl-choline-iodide free from impu- 
rities. Itis with this substance that I have carried out pharmacological and clini - 
cal tests. 

Succinyl-choline-iodide is broken down rapidly inthe body by esterases pro- 
bably into succinylic acid and choline, both of which are natural metabolites. 
This explains the short duration of its action and extremely low toxicity. 

Succinyl-choline-iodide, like d-tubocurarine, acts onthe myoneural junction. 
There are, however, strong reasons to suppose that its mode of action is not exactly 
similar to that of d-tubocurarine or of Flaxedil. At present, it appears most 
probable that it acts in the same way as decamethonium or as large doses of 
acetyl-choline. This property of the substance has also recently been confirmed 
by GrnzEL, KLupe and WERNER in Vienna. 

Succinyl-choline-iodide is a powerful neuromuscular blocking agent, its po- 
tency being slightly less than that of d-tubocurarine. ‘Thus, the HD for succinyl- 
choline-iodide is approximately 0,20 mg per kg of body weight, whereas it is 
0,15 mg per kg for d-tubocurarine. 

As stated earlier, the effect of succinyl-choline-iodide is very short—from 
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one to ten minutes, depending on the dose. When injected intravenously, it 
takes action so rapidly that complete muscular relaxation is obtained within the 
blood circulation time. In man, this is within 45 to 60 seconds. Rapidly rever- 
sible, fibrillar muscle twitchings then occur. This is a completely harmless pheno- 
menon, which also accompanies the administration of other drugs with a similar 
chemical structure. The muscles are paralyzed in the following order. Those 
of the eyes and throat are the first to be affected, followed by the peripheral muscles, 
then the muscles of the thorax and, finally, the diaphragm. ‘The order is thus 
the same as with d-tubocurarine. 

The dose which paralyzes the peripheral muscles but does not depress respi- 
ration is approximately half that required to bring about respiratory arrest. The 
difference is about the same as in the case of Flaxedil. 

In no case have I observed any effect on the blood pressure, either with large 
or small doses of succinyl-choline-iodide. This applies both to the animal experi- 
ments and to the clinical trials. 

Animal experiments and intracutaneous applications on human subjects have 
shown that succinyl-choline-iodide does not cause histamine to be freed. ‘There- 
fore, even in large doses, it does not result in bronchospasm. It has no paraly- 
zing effect on the transmission in the autonomic nervous system, nor does it 
influence the motility of the intestine. Electroencephalograms of unanaesthe- 
tized human subjects have shown that the central nervous system remains un- 
affected. 

Succinyl-choline-iodide may be used together with various narcotics without 
any change in its effects. Thus it is not potentiated by ether. It may be given 
in mixture with different barbituric acids. However, it is then broken down 
more rapidly, owing to the alkaline pH. 

Since January 1951, succinyl-choline-iodide has been used at the Depart- 
ment of Anaesthetics of Caroline Hospital on more than 1.000 occasions. 132 of 
them consist of surgical intervention ; 512 comprise electro-shock treatments at 
the Psyciatric Clinic, and the remainder of various interventions on out-patients 
from the Surgical Clinic and other clinics. Succinyl-choline-iodide or Celocurin 
has been given to patients belonging to all risk-groups and age-groups with the 
exception of infants. In the material from the Surgical Clinic, it has mainly 
been a question of abdominal surgery, but interventions on the thorax, urinary 
tract, extremities and head are also included. 

Celocurin has been used as an adjuvant to all other anaesthetics with which 
we earlier used some other muscular relaxant. Anaesthesia has, as a rule, been 
inducted with the intravenous administration of a short-acting barbiturate and 
continued with the combination anaesthesia considered suitable in the relevent 
case. Celocurin has been given when muscular relaxation was desired, such as 
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for intubation or relaxation of the muscles of the abdomen and extremities, if 
necessary until respiratory arrest occured. 

For intubation we have used 40-80 mg, according to the body weight; injected 
rapidly by vein. After about approximately 60 secs, rapidly reversible, fibrillar 
muscle twitchings occur. Immediately after their cessation, the patient is com- 
pletely relaxed and intubation is easily performed. If laryngospasm occurs during 
anaesthesia, it is easily stopped by giving Celocurin. 

If prolonged muscular relaxation is required, repeated doses of the prepara- 
tion are given, its short-term action making relaxation simple to regulate. 
Initially, we gave approximately 10 mg every third minute in such cases. Later, 
we found it more convenient to give Celocurin as an intravenous dripinfusion. 
We have used a concentration of I mg per ml of physiological saline given at a 
rate of 40-60 drops per minute (2-3 mg). This quantity results in relaxation 
of the peripheral muscles without depression of respiration. We have found 
regulation of the dosage to be extremely easy with this procedure and no diffi- 
culties have been encountered in maintaining muscular relaxation for some lenght 
of time. Because the preparation is broken down rapidly, there is little risk of 
overdosage. Obviously, it is necessary to keep a careful check on the patient’s 
ventilation during the whole time he is anaesthetized. 

We have used Celocurin on a number of other occasions on which muscular 
relaxation was required, such as reduction of fractures and dislocations, mobilisa- 
tion of joints and cystoscopy. The dosage has been adapted to the nature and 
duration of the intervention. 

We have had no complications during anaesthesia or during the post-opera- 
tive course that could directly be referred to the use of the preparation. Thus we 
have found no abnormal changes in blood pressure nor has the heartrate been 
affected. Neither bronchospasm, increased salivation nor other such symptoms 
have occured. 

We have used Celocurin in a patient with myasthenia gravis without any 
complications. 

It has been used to produce muscular relaxation during electro-shock treat- 
ment. The drug is administered intravenously in combination with a short- 
acting barbiturate, The powerful but brief action of the drug is effectual in redu- 
cing the muscular contractions to a minimum without the risk of prolonged respira- 
tory difficulties. 


To sum up : Succinyl-choline-iodide or Celocurin has been used on more than 
I.000 occasions to obtain muscular relaxation. In every case the results were 
good. Notoxic effects that could be referred to the preparation have been observed 
during anaesthesia or post-operatively. The preparation was well tolerated even 
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by elderly people and patients who were poor risks. Because the substance is 
rapidly broken down into normally occurring metabolites, there are no contrra- 
indications for its use. The advantages of Celocurin are particularly apparent 
on occasions on which muscular relaxation of short duration is required. In 
my opinion, the low toxicity of the preparation and the absence of side-effects 
make it superior to muscular relaxants used earlier, even in lengthy surgical iner- 
ventions. 


From the Department of Pharmacology of Caroline Institute and the Department of Anaesthetics 
of Caroline Hospital, Stockholm. 


| 
| 
' 
ge 
‘ 
‘ 


LE 3277 RP (PHENERGAN) INTRAVEINEUX 
EN NEURO-CHIRURGIE 


PAR 


H. ADAM et R. MELON 


Au début de cette courte communication, d’un intérét plus pratique que 
théorique, sur le 3.277 P.R. (ou Phénergan) intraveineux en Neuro-Chirurgie, 
nous tenons a préciser que nous ne donnerons que les premiers résultats pratiques 
d’une étude actuellement en cours au Centre Neuro-Chirurgical des Hospices de 
la Seine, étude qui fera l’objet d’une ou plusieurs communications ultérieures, 

C’est parce que, d’une part, dans leurs remarquables travaux et expériences, 
dont nous nous sommes largement inspirés, LABORIT et HUGUENARD expriment 
vis-a-vis du 3.277 R.P. intra-veineux des réserves qui, dans l'état actuel de notre 
expérience personnelle, nous paraissent devoir étre révisées, et parce que, d’autre 
part, ces premiers résultats sont si encourageants et susceptibles d'études et 
d’applications intéressantes dans d’autres domaines, qu’avant le complet achéve- 
ment de notre travail, et 4 l’occasion particuliérement favorable de ce Congrés, 
nous avons voulu les communiquer d’une facon délibérément schématique pour 
la clarté et la simplicité de notre exposé. 


1. — Nous avons utilisé le 3.277 R.P. dans 60 interventions qui se répartissent 
ainsi : 


On remarque, d’aprés cette répartition, que ce sont surtout les lobotomies 
qui ont bénéficié du 3.277 R.P. intra-veineux. 


2. — Tous nos malades ont été préparés une heure avant l’intervention par 


un lavement au Chloral du Codex et une injection I.M. de 0,20 g de Gardénal 
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sodique, sauf pour les enfants qui n’avaient que 0,10 g I. M. de Gardénal sodique. 
Toutes les interventions ont eu lieu sous anesthésie locale. 
Dans 6 cas l’injection I.V. de 3.277 R.P. a été précédée d’une injection I.V. 
de morphine 0,01 g + atropine 1/2 mg. 
Dans 12 cas le 3.277 R.P. intraveineux a été associé : 
— dans 3 cas au Dolosal, 


— dans 4 cas au 2.987 R.P. ou Diparcol, 
— dans 5 cas au Dolosal et au 2.987 R.P. 


Donc, dans 48 cas, le 3.277 R.P. fut utilisé seul et a complété l’anesthésie 
locale. 


3. — Le moment ot nous avons pratiqué injection est : 


— dans la majorité des lobotomies celui de l’anesthésie locale, 
— dans les autres cas, soit aprés le volet, soit au moment de l’hémostase ot 
le malade s’agite souvent et géne l’opérateur. 


4. — Les doses que nous avons utilisées se répartissent ainsi : 


dans 38 cas: I ampoule, soit 0,05 g 
dans 3 cas: I 1/2 ampoule, soit 0,075 g 
dans 6 cas: 2 ampoules, soit 0,10 g 
dans I cas: 21/2 ampoules, soit 0,125 g 
dans 2 cas: 3 ampoules, soit 0,15 g 


— A la dose d’t ampoule injection I.V. en I a 2 minutes. 


A la dose de 1 1/2 ampoule il s’agissait de 3 enfants : 


a) Le jeune Jean P., 10 ans. Cortectomie, juste avant l’anesthésie locale 3/4 ampoule, 
puis 2 h. 30 aprés, a l’hémostase, 3/4 ampoule, |’enfant s’agitant, il se rendort. 

b) La jeune Héléne R., g ans. Intervention pour gliome du nerf ophtalinique gauche. 

10 h. 20 incision : 1/2 amp. — 10 h. 30 volet : 1 amp + 0,10 g. Dolosal. 

11 h. 20 exploration : 2 cm? de 2.987 R.P. en I.V. 

11 h. 30 hémostase : 2 cm? I.V. de 2.987 R.P. 

12 h. 30 3 cm? I.V. de 2.987 R.P. (*). 

c) Le jeune Jean-Pierre D., 7 ans 1/2 ; volet décompressif. 

-— justé avant l’intervention : 1 ampoule, il dort légérement. 


— 20 minutes aprés, au moment de l’anesthésie locale il s’agite : 1/2 ampoule ; il se calme 
et s’endort. 
(*) Cette enfant pour laquelle nous avons associé au 3.277 R. P. le dolosal et le 2.987 R. P., car 


nous craignions de faire des doses trop fortes de 3.277 R. P., a été assez agitée au moment de I’hémostase. 
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— A la dose de 2 ampoules : 


— dans 4 cas un intervalle de temps de 10 — 20 — 30 minutes ean l’in- 
jection de chaque ampoule. 

— dans 2 cas — malades particuliérement agités — l’injection des deux am- 
poules en 2 4 3 minutes. 

— dans un cas, au moment de l’ablation de la tumeur (gliome occipital). 

— dans l’autre cas, avant l’ouverture de la dure-mére dans un Torkildsen. 


A la dose de 2 1/2 ampoules : 
Il s’agissait d’une sous-corticale. Cette dose a été ainsi répartie : 
— 1 1/2 ampoule au début de Il’intervention, 
— 1/2 ampoule, 30 minutes aprés, 
— 1/2 ampoule, 5 minutes aprés. 


— A la dose de 3 ampoules : 

Cas. Lobotomie type Poppen. Jeune malade de 15 ans, agitée. Les 3 ampoules 
sont injectées en 4 a 5 minutes et suivies d’une injection I.V. de Dolosal 0,10 g et de 2.987 R.P. 
0,25 g. La malade se calme et s’endort. Réveil 2 h. apres. 

2° Cas. — Glioblastome temporal droit. M™® Germaine A., 56 ans. 

15 h. 40: anesthésie locale : 1 ampoule + 0,10 g de Dolosal I.V. 

16 h. ro: avant trépanation : 1 ampoule. 

17 h. 30: ablation de la tumeur : 1 ampoule. 

Ces réinjections ont donné un bon calme opératoire. 


5. — Lage des malades était, pour la majorité, compris entre 20 et 50 ans ; 
huit avaient plus de 50 ans, et 5 moins de 15 ans, dont les 3 malades déja cités. 

La malade la plus 4gée avait 68 ans et le plus jeune 7 ans I /2. 

Dans l’ensemble, |’état général des opérés était bon ou assez bon, sauf 4 cas 
de schizophrénie avec dénutrition. 

Nous n’avons eu ni hypertendus, ni cardiaques, ni pulmonaires. 


6. — Les accidents ou incidents qu’il faut signaler sont : 

— aucun, accident mortel. 

— nous n’avons, jusqu’ici, observé dans aucun cas, les hypotensions signalées 
par HUGUENARD. 

— les seuls incidents notables sont, chez certains malades, une phase de vive 
agitation qui suit l’injection et qui est trés semblable a celle que l’on observe au 
stade II de l’anesthésie au NO, il suffit alors d’augmenter la dose de 3.277 R.P. 
pour la voir cesser. Nous avons observé cette phase d’agitation chez des malades 
non neuro-chirurgicaux lors de curetages sous 3.277 R.P. en I.V. notamment, 
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ce qui nous a amenés a assimiler le 3.277 R.P. intraveineux au N?O. Si la compa- 
raison n’était pas trop risquée, nous dirions que le 3.277 R.P. comme anesthésique 
intraveineux est au Pentothal ce que le N*O comme anesthésique gazeux au C3H®. 


7. — L/action hypnogéne et analgésique du 3.277 R.P. est importante, 
comme l’ont montré LABoRIT et HUGUENARD. Elle commence 3 4 5 minutes 
aprés l’injection intraveineuse, rarement 10. 

Le malade commence par se calmer, puis s’endort. Si l’injection a été faite 
suffsamment tot, il ne réagit pas a l’anesthésie locale. Cette phase hypno-analgé- 
sique, qui dure en moyenne une heure — quelquefois deux — permet au neuro- 
chirurgien, soit s'il s’agit d’une lobotomie, de la faire tranquillement et plus rapi- 
dement, soit s'il s'agit d’intervention difficile, de faire un temps opératoire parti- 
culiérement minutieux. 

A la fin de cette phase, le malade commence 4a réagir a des stimuli de plus 
en plus faibles, puis il se réveille, s’agite quelque peu et parle. Mais ses propos 
sont incohérents, ce que nous avons observé chez des malades au psychisme nor- 
mal. Nous avons signalé cette phase de légére hypnose qui dure de 2 a 4 heures 
a des psychiatres qui se sont promis de l’utiliser pour des essais de narco-analyse. 

Pour ne pas dépasser les limites de cette communication, il nous faut main- 
tenant rapidement conclure. Nous espérons avoir montré, au cours de ce trop 
bref et schématique exposé sur le 3.277 R.P. intraveineux dans 60 interventions 
neuro-chirurgicales : 

1° Son innocuité, méme pour les fortes doses de 0,15 g, qui n’est peut-étre 
pas une dose maxima. 

2° Son intérét en neuro-chirurgie, surtout dans les lobotomies qui nous pa- 
raissent étre son indication majeure. 

3° Ses possibilités d'utilisation dans d’autres domaines, en psychiatrie notam- 
ment, soit pour calmer les grands agités, soit peut-étre pour des narco-analyses. 

Si done l’intérét du 3.277 R.P. intraveineux en neuro-chirurgie n’est pas 
niable, il ne faudrait cependant pas le considérer comme |’unique anesthésique 
de cette spécialité. Il aura ses indications, mais il ne saurait remplacer l’anesthésie 
générale avec intubation endo-trachéale, seule capable d’assurer le confort et 
surtout la sécurité de l’opéré dans les interventions neuro-chirurgicales, lorsqu’une 
hypoxémie ou des troubles respiratoires sont 4 redouter. 


Travail du Centre Neuro-Chirurgical de Sainte-Anne (D® Marcel DAvID.) 
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UN NOUVEL ANESTHESIQUE LOCAL (242 H.C.) 


PAR 


Jean THUILLIER 


En 1950-1951, MM. HazArp, CHEYMOL et CHABRIER réalisaient au Labora- 
toire de Pharmacologie de la Faculté de Médecine de Paris, la synthése d’un cer- 
tain nombre d’uréthanes doués de propriétés anesthésiques locales. Ils nous ont 
confié l’expérimentation clinique de l’un d’eux, le 


BENZYLCARBAMATE DE $ HYDROXYETHYLE 
ou 242 H.C. 


L’étude pharmacologique de ce produit avait montré qu’il était un anesthé- 
sique local de la classe de la procaine. La molécule, ni basique, ni ionisable, ni hydro- 
lisable comme les esters ou les amides souvent rencontrés parmi les anesthésiques 
locaux, sa stabilité, permettaient son introduction dans des préparations com- 
plexes sans crainte d’incompatibilité chimique. Par rapport a la procaine, son 
action anesthésique locale était aussi forte. Sa toxicité permettait une anesthésie 
plus marquée qu’avec la procaine. Moins hypotenseur que la procaine, le 242 
H.C. paraissait susceptible d’applications thérapeutiques. 

Avec le Dt Théophile GILBERT nous avons essayé en chirurgie générale le 
242 H.C. au cours de 62 interventions chirurgicales. 

Nous résumerons ici nos premiéres constatations. 


Anesthésie d infiltration. — Elle apparait d’emblée maxima et le chirur- 
gien pressé peut, dés qu’il a posé sa seringue, se servir du bistouri. 

Les doses utilisées ont varié de 2 4 70 cm d’une solution a 1 p. 100 pour des 
interventions variant de la simple incision cutanée a une intervention d’une heure 
sur le péritoine. Apparue immédiatement, l’anesthésie persiste de 30 mn a 5 heures 
suivant les quantités que nous avons utilisées. 


Anesthésie de conduction. — Elle est bonne et dure de 2 a 3 heures pour 
cm? d’une solution a 2 p. 100. 
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Action sur le systéme nerveux autonome. — Elle reste encore a préciser. 
Nos 3 infiltrations stellaires ne nous permettent pas éncore de dire si le 
242 H.C. a une action trés différente de la procaine. Nous inclinerions a le penser. 
Nous poursuivons nos recherches en collaboration avec MM. HAzARD et CHEYMOL. 


Anesthésie rachidienne. — Nous 1l’avons pratiquée chez le chien seulement. 


Anesthésie de surface. — Elle est excellente et d’emblée maxima, la 
solution type Bonain que nous avons utilisée a permis sans aucune douleur des 
interventions sur le col utérin ; et la pommade a permis une sédation d’algies 
cancéreuses au cours d’un épithélioma du rectum. 

La valeur du mélange anesthésique de 242 H.C. (type Bonain) revét ici une 
particuliére importance. On connait les risques de |’intoxication par la cocaine 
avec état syncopal lors de résorption rapide sur les muqueuses. 

Ce produit verrait certainement une large utilisation en O. R. L. 


Incidents. —- Nous n’en avons jamais observé, au contraire: la tolérance 
est parfaite. Le patient n’accuse ni nausées, ni troubles d’aucune sorte. Nous 
n’avons pas constaté de réactions allergiques d’intolérance. Le produit du reste 
ne comporte pas de groupement aminé en para. 

Le seul aspect tensionnel vaut peut-étre qu’on s’y arréte. La T. A. baisse 
inconstestablement, mais nous l’avons surtout constatée lors des interventions 
excédant 4omn et le choc opératoire a sans doute une part dans cette chute. 
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INJECTEUR SOUS PRESSION SANS AIGUILLE 
POUR L’ANESTHESIE LOCALE 


PAR 


Roger LETAC 


(Dakar) 


L’idée premiére de cet appareil nous fut donnée il y a une douzaine d’années 
par la lecture d’observations relatant des accidents survenus aux ouvriers tra- 
vaillant aux bancs d’essai d’injecteurs de moteurs Diesel. Si par inadvertance ils 
plagaient le doigt ou la paume de la main devant le trés petit orifice de projection 
de I’huile lourde, au contact ou suffisamment prés, le jet, sous une pression de 
quelque 300 kg /cm?, traversait la peau et se répandait dans les tissus. Cette irrup- 
tion ne se faisait pas n’importe comment, mais le liquide suivait les espaces con- 
jonctifs interstitiels entourant les éléments nobles sans les pénétrer, pour se collec- 
ter dans les espaces celluleux palmaires et méme remonter jusqu’a l’avant-bras. 
Des accidents septiques a caractére diffus survenaient ensuite rapidement, obli- 
geant toujours 4 une amputation plus ou moins haute. 

A lire ces observations, il nous parut qu'il serait intéressant d’utiliser l’injec- 
tion sous pression pour infiltrer les tissus de substances devant étre diffusées 
largement, en particulier de solutions anesthésiques. Les essais nous montrérent 
que le liquide se répartissait rapidement selon les travées conjonctives plus ou 
moins importantes qui isolent les tissus nobles les uns des autres et dans leur propre 
texture. L’injection d’un liquide coloré, huileux ou aqueux, met en évidence cette 
diffusion : le derme est traversé 4 une pression de 200 4 300 kg/cm*, mais il se 
fait un petit bouton dermique conique ; le liquide fuse dans le tissu hypodermique 
aprés avoir buté contre l’aponévrose qu'il traverse ensuite si la pression « a tergo » 
continue, fusant alors dans les travées conjonctives séparant les éléments muscu- 
laires et entourant les fibres nerveuses qui y cheminent. Les tissus sont ainsi trans- 
formés en une véritable éponge de liquide coloré qui suinte par les travées conjonc- 
tives comme l’eau des orifices de l’éponge. Lorsque l’injection est faite aprés inci- 
sion des téguments, c’est-a-dire directement au contact des éléments conjonctifs, 
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la pression nécessaire 4 la pénétration et a la diffusion tombe 4 150, 100, 50 kg /em?® 
et méme moins, selon la résistance de chaque tissu. 
Un appareil congu sur ces données doit avoir les caractéristiques suivantes : 


La pression de l injection doit étre variable, pour les raisons ci-dessus. Les téguments 
n’ont pas la méme résistance et la méme texture, selon les individus et les régions du corps. Les 
inconvénients d’une pression non adaptée a la résistance de la peau qu’il s’agit de traverser ne 
sont pas trés grands, si l’on peut y remédier immeédiatement : si la pression est trop forte. le jet 
liquidien peut aller trop loin et risque de léser de petits vaisseaux sous-cutanés, produisant de 
petits hématomes, d’ailleurs sans gravité ; si la pression est trop faible, le liquide s’arréte dans 
l’épaisseur du derme sans le franchir, ou méme bute sur |’épiderme en giclant sur les cétés sans 
pénétrer. On doit donc avoir la possibilité de régler 4 chaque instant la pression, et cela au niveau 
de la partie de l’appareil que |’on tient en mains. 

— L’injection doit étre fractionnée en bréves émissions de liquide, ce qui évite l’effet de 
section que ne manquerait pas de produire une émission prolongée, si l’extrémité de l'appareil 
n’était pas maintenue au contact du tissu. 

— Le débit doit étre variable, les tissus fermes et 4 texture serrée devant étre_ infiltrés 
avec un débit moins grand que les tissus laches, sous peine de sensation pénible. 

— La quantité de liquide a injecter doit étre illimitée. 

— La partie injectante de l’appareil doit étre tres maniable, et pouvoir se placer dans toutes 
les positions par rapport aux plans a infiltrer. 

— L’injection doit étre immédiate, déclenchée ou arrétée sur-le-champ. 

I] doit étre possible d’injecter des liquides huileux ou visqueux. 

— Enfin, la partie de l’appareil contenant le liquide doit pouvoir étre stérilisée 4 haute 
température. 


Toutes ces caractéristiques, que nous réunissons dans notre injecteur, ren- 
dent celui-ci totalement différent des appareils construits jusqu ici et quine peuvent 
injecter que de faibles quantités (0,25 4 0,50 cm’) de liquides agueux, et de facon 
continue, ce qui, dans certaines conditions, produit un effet sectionnant. 

En bref, l’appareil que nous présentons se compose 


— D’une pompe métallique a débit variable, sur laquelle se fixent, d’une part un réservoir 
gradué pour le liquide anesthésique, d’autre part un tube souple reliant la pompe a l’injecteur 
proprement dit. Cette pompe est actionnée par un moteur électrique avec interrupteur a pédale. 
Moteur et transmission sont enfermés dans un carter insonorisé. 

— D’un injecteur proprement dit, fixé sur un porte-injecteur ; le porte-injecteur est un cy - 
lindre métallique de 2 centimétres de diamétre sur 20 centimétres de long, surmonté d’une poignée 
avec graduation permettant de faire varier les pressions entre quelques kilogrammes et 300kg /cm? 
et terminé par l’injecteur proprement dit, dont l’extrémité émoussée mais fine permet de diriger 
le jet liquidien et de viser le point a infiltrer. L’injecteur est percé d’un orifice de 1 /ro millimetre 
de diamétre. 

L’ensemble pompe, réservoir, ttiyau, injecteur et porte-injecteur est stérilisable 4 l’autoclave. 
Il n’existe aucun joint souple susceptible d’étre détérioré. 
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L’appareil peut injecter toutes sortes de liquides : aqueux, huileux et vis- 
queux. Ces derniers étant résorbés lentement dans les tissus, leur emploi permet 
des anesthésies de longue durée (plusieurs jours parfois). , 

Tel qu’il est, notre injecteur sous pression sans aiguille offre des avantages 
qui, a notre sens, permettent d’améliorer la technique et les résultats de l’anes- 
thésie locale. Sa manceuvre est trés rapide : quelques secondes suffisent pour 
infiltrer chaque plan. La diffusion considérable du liquide dans les tissus, méme 
scléreux, permet une trés notable diminution dela quantité d’anesthésique a injecter 
d’oti économie de produit et diminution de l’intoxication. Une gastrectomie, par 
exemple, se fait couramment avec 50 a 60 cm® de Novocaine a 0,50 p. 100. La 
finesse du jet liquidien, qui remplace 1’aiguille, supprime ou diminue considérable- 
ment la douleur 4 l’injection. 

La technique d’infiltration des tissus a l’injecteur sous pression demande 
une légére adaptation. Elle consiste 4 promener perpendiculairement aux tissus 
a infiltrer et 4 leur contact la pointe mousse de l’injecteur, réglé 4 une pression 
convenable. On peut injecter soit par une succession de points plus ou moins rappro- 
chés selon la vitesse du geste (ces points sont les minuscules orifices par lesquels 
le liquide a pénétré), soit par points séparés en maintenant plus ou moins long- 
temps l’extrémité de l’injecteur 4 la méme place. 


i 
‘Veg 
| 
| 
a 
: 
| 4 
~ 


L’ANESTHESIE LOCALE PAR PROJECTION 
DE LIQUIDE SOUS PRESSION 


PAR 


Roger LETAC 
(Dakar) 


Lanesthésie générale a tellement progressé depuis 10 ans qu’il peut sembler 
vain de poursuivre des recherches dans une voie si différente. Pourtant nous sommes 
de ceux qui pensent que l’anesthésie locale n’a pas dit son dernier mot et qu’elle 
offre des avantages qui ne peuvent étre donnés par aucune autre méthode. 

Il est hors de doute que, si perfectionnée qu’elle soit, l’anesthésie générale 
en circuit fermé expose, méme entre les mains des techniciens les plus entrainés, 
a des inconvénients sérieux. A plus forte raison lorsqu’elle est administrée par un 
auxiliaire plus ou moins compétent. Les techniciens éprouvés sont rares et leur 
aide est cotiteuse. Nombre d’interventions de toutes dimensions peuvent étre 
exécutées a l’anesthésie locale, grace a laquelle un chirurgien peut, sans aide 
spécialisé, procéder lui-méme 4 l’insensibilisation de son patient. Les suites des 
interventions ainsi pratiquées sont idéales et sans comparaison possible avec 
celles des meilleures narcoses. 

Mais l’anesthésie locale a des servitudes qui font souvent écarter son emploi : 
elle est d’exécution trés lente ; elle est pénible 4 supporter pour l’opéré ; elle est 
d’action relativement courte, obligeant a de fréquentes réinfiltrations, d’ot 
perte de temps ; enfin elle oblige a utiliser de fortes quantités d’anesthésique, 
dont une bonne partie est perdue pour l’effet analgésique mais n’en passe pas 
moins dans l’économie, augmentant inutilement l’intoxication due au produit. 

La méthode que nous utilisons actuellement permet de pallier ces inconveé- 
nients : il suffit de projeter le liquide anesthésique a travers la peau et les tissus, 
sous une pression variant entre quelques kilogs et 300 kilogs au centimétre carré, 
ce que nous réalisons avec notre injecteur sans aiguille. L’idée de cet appareil et 
de son principe nous a été donnée il y a une douzaine d’années par la lecture 
d’observations relatant certains accidents survenus chez des ouvriers mettant 
par inadvertance le doigt ou la main sur l’orifice d’un injecteur de moteur 
Diesel : le trés fin jet de gaz-oil a une telle force que le liquide pénétre a travers 
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la peau et se répand dans les tissus, occasionnant, dans ce cas, un sphacéle ou 
une infection trés graves du fait de sa diffusion (1). 

Cette constatation nous a amené a faire construire un appareil. basé sur le 
méme principe physique que l’injecteur de Diesel, c’est-a-dire donnant sous pres- 
sion un jet de liquide trés fin (2 4 3 /10 de mm.) distribué de fagon fractionnée (2). 
Ceci le rend absolument différent des appareils présentés jusqu’a ce jour qui ne 
peuvent fournir qu’une faible quantité de liquide de fagon continue (3), au lieu 
que notre injecteur permet l’administration de volumes variant de quelques 
millimétres cubes a l’infini, au rythme de plusieurs injections par seconde, ce qui 
supprime tout effet sectionnant du jet. 

L’appareil a été expérimenté et essayé pour d’autres utilisations, mais nous 
ne retenons ici que son emploi dans l’anesthésie locale ou loco-régionale. Il y offre 
des avantages incomparables : 

— rapidité des manceuvres : quelques secondes suffisent pour infiltrer 
chaque plan ; 

— diffusion remarquable du liquide dans les tissus, amenant une économie 
de liquide anesthésique diminuant encore les causes d’intoxication ; 

— possibilité d’utilisation de liquides anesthésiques huileux, qui diffusent 
ici parfaitement et dont la résorption lente augmente la durée d’action, ce qui a 
pour effet de supprimer pratiquement la douleur post-opératoire. 

Nous prendrons comme type de description l’anesthésie loco-régionale dans 
la gastrectomie : 

1° Anesthésie cutanée : la pression de l'appareil est réglée a 250 /300 kgs /em? 
Lextrémité de l'injecteur est appuyée perpendiculairement au plan cutané puis 
promenée a la vitesse de 3 a 5 cm /seconde le long du tracé de l’incision. On réalise 
ainsi une série de petits orifices, plus ou moins rapprochés selon la vitesse du 
geste, par lesquels l’anesthésique a pénétré. Puis de 2 en 2 centimétres, on pratique 
des boutons, en maintenant strictement en place l’injecteur sur la peau pendant 
une seconde. Les boutons confluent et derme, hypoderme, aponévrose et muscles 
sont infiltrés tout autour de la future incision pariétale. Si l'on ne dispose pas d’un 
anesthésique a action rapide [xylocaine (4), maxicaine], il est nécessaire d’attendre 
quelques minutes, mais toujours beaucoup moins longtemps qu’avec l’injection 
a la seringue.'On incise ensuite sans difficulté peau, tissu cellulaire et, si celui-ci 
n'est pas trop épais, aponévrose, jusqu’au tissu sous-péritonéal. Si la couche de 
tissu sous-cutané est trop importante, on fait passer une ou deux fois l’injecteur, 
aprés diminution de la pression 4 50 kgs /cm?, sur le tissu. 

2° Anesthésie péritonéale : la pression étant 4 30 kgs/cm?, l’injecteur est 
promené obliquement sous l’aponévrose incisée, de chaque cdté, sans oublier les 
angles, puis sur le tissu sous-péritonéal. Incision du péritoine. On procéde alors 
a l’anesthésie du péritoine et des droits, par des boutons d’une seconde distants 
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de 2 4 3 centimétres. Les droits sont aussit6t parfaitement relachés et l’explora- 
tion est permise. : 

3° Anesthésie des mésos : la pression est diminuée au maximum. On applique 
la pointe fine de l’injecteur sur une petite zone avasculaire et on fait quelques 
boutons d’une seconde le long des vaisseaux, mais pas a leur contact. Sinon les 
veines pourraient étre blessées, ce qui occasionnerait une hémorragie assez génante, 
quoique se tarissant vite. On anesthésie ainsien 3 ou 4 points la petite courbure, 
en 4 ou 5 points la grande et en 2 ou 3 la région duodéno-pancréatique. Pour la 
recherche de l’anse jéjunale, on anesthésie de la méme facon la racine du méso- 
colon et celle du mésentére. 

Lorsqu’on emploie une solution aqueuse, on est souvent obligé de repasser 
l'injecteur sur les muscles et sous la peau au moment de la fermeture. Ceci se fait 
en quelques secondes. 

Bref l’anesthésie n’a pas demande plus de temps que le passage du bistouri 
ou d’une compresse. Elle a été, de plus, incomparablement meilleure qu’avec la 
seringue : 

On observe un relachement parfait des muscles abdominaux. Nous n'en vou- 
lons pour preuve qu'un échec de cette anesthésie survenu, bien entendu, au cours 
d’une démonstration : devant les réactions geignardes de l’opéré, l’anesthésie 
générale dut étre pratiquée. Or le relachement de la paroi était si complet qu’un 
spectateur put croire que l’anesthésie générale au Pentothal était accompagnée 
du curarisation. 

On constate aussi une diffusion considérable de l’anesthésique : pour une 
tumeur mixte de la parotide du volume d’une orange, l’anesthésie de la ligne 
d’incision suffit pour faire la dissection de toute la peau recouvrant la tumeur. 
De méme pour les goitres, oti il ne suffit guére que d’infiltrer la ligne d’incision 
puis les divers pédicules (ce qui demande 25 4 30cm pour un goitre de la taille 
d’un pamplemousse). 

Enfin, si l’on emploie un liquide huileux, l’anesthésie dure plusieurs jours : 
nous avons opéré un confrére d’un volumineux lipome axillaire et l’anesthésie 
fut si parfaite et si longue que l’opéré, ne sentant rien, ne se priva pas d’agiter 
le bras du cété malade a tel point qu'un petit hématome se produisit, dont la cure 
d’ailleurs se fit sans la moindre douleur. 

Un incident nous montra la supériorité de l’injecteur sur la simple seringue : 
une panne de fusible nous obligea a arréter l'emploi de l'appareil au milieu d’une 
parotidectomie totale. Nous voultimes continuer a'la seringue, mais, bien que 
nous eussions injecté de fortes doses de Novocaine, nous dimes finir l’intervention 
sous anesthésie générale, alors que dans plusieurs cas précédents toute l'inter- 
vention avait été menée a la locale a l'injecteur, y compris les pénibles dissection 
et ligature des pédicules profonds. 
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Les quantités injectées sont extrémement réduites : nous avons dit qu'un 
goitre volumineux ne nécessitait que 25 a 30 cm de Novocaine 4 1 °%. Une gastrec- 
tomie n’exige que 50 a 60cm’, une parotidectomie totale avec conservation du facial 
15 a 20 cm® (nous devons noter a ce propos que nous ne connaissons a peu prés 
pas la paralysie faciale transitoire post-opératoire). Une laminectomie se fait 
avec 50 ou 60 cm$, une hernie simple avec Io 4 15 cm, une hydrocéle avec 5 a 
10 

Nous avons essayé une fois l’hyaluronidase comme facteur de diffusion 
celle-ci ne nous est apparue guére meilleure. Par contre, l’absorption étant hatée, 
nous avons dui renouveler plus souvent les infiltrations au cours de l’intervention. 

Nous avons sciemment omis jusqu'ici de parler d’un élément qui a son impor- 
tance : la trés faible douleur due a l’injection elle-méme ; une anesthésie locale a 
l’aiguille est trés pénible, méme si l’on emploie de petits calibres. Ici le patient ne 
ressent guére qu’un chatouillement plus ou moins désagréable, pendant le temps 
trés bref de l’anesthésie cutanée. Le jet ne produit d’ailleurs qu’un orifice de 2 a 
3/10 de millimétres. Avec une bonne prémédication, le sujet ne réagit a peu prés 
pas, méme s'il est pusillanime. 

La pratique et l’apprentissage de la méthode sont aisés : les gestes utiles 
sont vite appris et chacun peut se faire rapidement son expérience personnelle 


« Il n’est qu'une anesthésie qui physiologiquement et cliniquement n’en- 
traine aucun choc, » disent J. GossET, J. P. LAMARE et M. LARGET dans leur rap- 
port au 51° Congrés Frangais de Chirurgie, « c'est l’anesthésie loco-régionale » (5). 
« L’anesthésie locale, quelle merveille! » déclare par ailleurs R. LERICHE en regret- 
tant qu’elle soit en train de disparaitre devant les progrés de l’anesthésie générale 
et en espérant qu’un jour « elle nous reviendra triomphante des Etats-Unis comme 
le dernier mot de la technique » (6). 

Nous avons pensé que notre méthode pourrait y aider. 
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INVIGORATING SURGICAL ANESTHECINESIA 
BASED ON PURE SENSORY 
SUBDURAL OR PERIDURAL BLOCK 
NOT AFFECTING THE ANTERIOR ROOTS 


PAR 


A. L. SORESI 
(New-York) 


When the miracle of the conquest of pain by inhalation of chloroform, ether 
and nitrous oxide occurred, modern surgery under general anesthesia was born. 
A second miracle occurred when local anesthesia was discovered. The progress 
of surgery has proceeded pari passu with the progress of surgical anesthesia and 
judging by what both have accomplished, their achievements are only short of 
miraculous. Yet, if we had taken advantage of all the actual knowledge which is 
the patrimony of modern man, we could long ago have freed surgical anesthesia 
from its greatest handicap,i.e.depression. Surgical anesthesia and depression are 
still conjoined inseparable twins. The toll for relaxation is depression, its amount 
being higher the more and the longer lasting relaxation the Surgeon requires. 
That this statement faithfully indicates the true present status of surgical anes- 
thesia is proven by these two quotations from the most authoritative modern 
monographs on the subject. 

From Lunpy, Clinical Anesthesia: “‘ In order to produce the desired effect 
ether must be introduced in sufficient quantity in the blood stream by way of the 
lungs ¢o depress the central nervous system to the desired extent. Poor relaxation 
which prevents the surgeon from accomplishing his best is bound to result if the 
anesthetist does not administer enough of the anesthetic agent. If the internist 
has chosen a mild anesthesic agent and he observes that the surgeon is handi- 
capped by insufficient relaxation, he should not object to the addition of a more 
powerful anesthetic agent, even though the probability of postoperative compli- 
cations is increased. It is unfair to the surgeon to expect him to produce good 
operative results when he cannot obtain adequate exposure. 
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The patient’s nervous system is particulary affected in at least two ways by 
general anesthesia produced by inhalation. First, the anesthetic agent exerts 
a direct effect ; second, nerve tissue may beindirectly deprived of adequate amounts 
of oxygen. This is particulary significant in the case of the brain. If the brain 
has undergone destruction during the period of anesthesia, there is, as far as I 
know, nothing that can be done in the postoperative period to restore the brain 
tissue. Patient in such a condition usually will succumb within ten to twelve 
hours. ’’ (Italics are the author’s). 

From Pitkin, Conduction Anesthesia : ‘ Spinal anesthesia causes pronounced 
alteration of the mechanism of blood-pressure control. There is paralysis of vaso- 
constrictor fibres to the arteries, with loss of ability to constrict, loss of tone and 
decreased peripheral resistance. The fibres involved are from the thoracicolumbar 
area, so that the effect on the blood pressure has a direct relationship to the num- 
ber of fibres involved, which in turn depends upon the height of the anesthesia. ’ 

The expression ‘“‘ general anesthesia ’’ and ‘‘ local anesthesia ’’ were justified 
at the time of their birth, because the fact that living flesh could be dissected 
without pain, as if it were the flesh of a cadaver, was such a super-wonderful 
achievement that the pioneers were justified in being completely dazzled by it. 
These terms should have been abolished long ago because neither the gases inhaled 
nor the drugs injected to induce general anesthesia, nor the drugs used in the 
various modalities of local anesthesia, possess per se, direct true anesthetic pro- 
perties. Gases and drugs used safely for general anesthesia are no more anesthe- 
tic than most poisonous gases, or the policeman’s club and other traumatic agents 
and drinks which render a person unconscious, or the pathological conditions, 
such as epilepsy, which cause the patient to lose consciousness. Local anesthesia 
simply blocks the passage of electrons, nerve impulses, nerve current or whatever 
one likes to call the energy generated by and running along nerve structures, 
whether afferent or efferent and consequently have no true, direct, specific anesthe- 
tic powers per se. 

If I point out how erroneous it is to make the expressions ‘‘ general anesthe- 
sia ’’ and “ local anesthesia ’’ synonymous with unconsciousness and neural block, 
I do so not only because they are philologico-physiologic monstrosities, but mainly 
because they have created a wrong philosophy of inherently depressive surgical 
anesthesia. In fact, the unconsciousness generated by general anesthesia has 
created the false conception that sensory impressions and their effects are abolis- 
hed while the patient is rendered unconscious by general anesthesia as proven by 
the following quotations from Medical Dictionaries : ‘‘ Unconscious : insensible, 
not receivingany sensoryimpressions. ’ (DORLAND). ‘‘ Unconsciousness: the state 
of being without sensibility and having abolished reflexes. ’ (GoULD). ,, Uncons- 
ciousness : not conscious, insensible. ’’ (STEDMAN). ‘The expression local anes- 
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thesia emphasizes only the anesthetic power of anesthetic solutions and by com- 
pletely ignoring their equally important paralyzing power has totally concealed 
the possibility and the wonderful potentialities, which will be pointed out shortly, 
of limiting the block to afferent sensory structures when anatomical conditions 
permit such limitation. These facts are of paramount importance because this 
unjustifiable wrong philosophy of inherently depressing surgical anesthesia has 
generated a wrong philosophy of inherently depressive surgery which, among 
other evils, prevents badly injured shocked patients from receiving the benefits 
of immediate reconstructive surgery under the protection of invigorating anesthe- 
cinesia. 

To make clear the subject of invigorating anesthecinesia it is necessary to 
emphasize a very neglected elementary fundamental fact. 

As soon as ‘ anesthesia "’ had made potentially possible complex, extensive 
surgical procedures it became evident that akinesia was the truly essential requi- 
site. In other words, it became evident that, except for a few minor interventions, 
surgery was utterly impossible if akinesia was not secured simultaneously with 
the misnamed anesthesia. Actual surgery revealed that akinesia was physically 
more essential than anesthesia itself. In fact, while no surgeon has been or will 
ever be able to properly operate on a jerky, restless patient, the history of surgery 
records, specially in the pre-anesthetic era, many cases in which surgeons perfor- 
med difficult operations on patients who had the fortitude to remain still during 
the surgical ordeal. If actual demonstration were needed to prove that akinesia 
and not anesthesia is the primary, absolutely essential requisite for effective sur- 
gery, I offer the following report by VrrGrnta ApGaR, Associate Professor of 
Anesthesia, at the Presbyterian Hospital, New-York City, entitled ‘‘ Experience 
with Curare in Anesthesia "’ (Annals of Surgery, August, 1946) and I quote the 
following paragraph : ‘‘ The signs of anesthesia, both with inhalation and intra- 
venous drugs must be redescribed. It is exceedingly difficult to be certain of the 
state of unconsciousness when the action of all skeletal muscles has been depressed 
an the patient’s trachea has been intubated as well. This fact has been made vivid 
to us by the observation of a patient, himself a surgeon, undergoing a lobectomy 
for bronchiectasis. Anesthesia was induced with pentothal and curare, an endo- 
tracheal tube was inserted and the operation begun, with pentothal and curare 
added at intervals. Objectively, the anesthesia was highll successfuk, but the pa- 
tient remembers vividly every detail of the last half of the operation, and was unable 
to communicate his discomfort to the anesthetist.” 

I insist on emphasizing the paramount importance of akinesia, because 
anesthesia and akinesia cannot be separated from one another. They form an 
inseparable unit indispensable to modern surgery essentially as an inseparable unit 
which should be specifically characterized as akinesanesthesia or, to use the word 
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already accepted, as anesthecinesia. There cannot be any doubt that the modali- 
ties of anesthecinesia in general use are depressing. However, it is wrong to assume 
that anesthecinesia is per se inherently depressing. Simple philosophical reaso- 
ning indicates how it is possible to obtain modalities of anesthecinesia which not 
only are not depressing, but are actually invigorating. In fact, let us consider an 
individual naturally asleep. He would wake upand react most violently if he were 
injured as e. g. if his right leg were stabbed : however, if his right leg were comple- 
tely anesthetized the sleeping individual would continue to sleep peacefully and 
without any visceral disturbance, if the loss of blood was inconsequential. Moreo- 
ver the rest induced by sleep would be a most valuable factor in favoring healing. 
Invigorating anesthecinesia became a routine clinical reality, instead of remaining 
only the dream of the idealist, by properly coordinating and analyzing wellknown 
basic facts and concatenating them with the behavior of the sleeping individual 
just outlined. 

These basic facts are : 

The fundamental contribution of WoopwortH and SHERRINGTON demons- 
trating that reflex actions occur independently of the brain. 

The knowledge that complex autonomocerebrospinal reflex actions are the 
basic manifestations of all vital activities. 

The law of BELL. and MAGENDIE. 

The known essentiality of afferent neurons to the occurrence of reflex arcs. 

The laws of FRANCOIS FRANCK concerning neural block. 

The knowledge that certain substances properly administered induce a rest- 
ful unconsciousness analogous to natural sleep. 

Anatomical peculiarities of spinal structures. 

The law of GRAHAM. 

The law of Gravity. 

The experiments of WOODWORTH and SHERRINGTON constitue the open se- 
same which reveals the true fundamental mechanism and pathogenesis of most 
functional and organic disorders and diseases, as being due to abnormal disor- 
derly noxious, unpleasant reflexes generated by injured shortcircuited nerve 
structures. ,Specifically these experiments make self-evident the mechanism of 
the various complex sensory motor and visceral disturbances caused by surgical 
injuries and why logically they cannot be controlled by general anesthesia and 
may be aggravated by incorrect neural block. WoopwortH and SHERRINGTON 
reported that unanesthetized decerebrate animals react to central stimulation 
of the sciatic nerves with alternate movements of the limbs, dilatation of the pu- 
pils, opening of the mouth with retraction of lips and tongue, snapping of the 
jaws, snarling or plaintive vocalization, accompanied by transitory increase of 
arterial blood pressure. The authors state that these manifestations are ‘‘ pseu- 
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daffective reflexes resulting from afferent impulses, that were the brain intact, 
would, we presume, evoke pain. Obviously the destruction of the hemispheres and 
thalamus also destroys the neural mechanism of consciousness, but leaves fairly 
intact the reflex motor machinery, whose concurrent action is habitually taken 
as an outward accompaniment or expression of an inward feeling. When the 
expression occurs, it may be assumed that had the brain been present, the feeling 
would have also occurred. ”’ 

These experiments prove that pain is the specific sensation of reflexopathia, 
i. e., when injuries, as those inherent to surgery, induce pathological, noxious 
reflex actions, they elicit a uniquely complex, unpleasant, depressing, specific 
sensation called parn. Corollarily, the prevention of the occurence of patholo- 
gical reflex actions will automatically prevent the elicitation of pain. WoopWoRTH 
and SHERRINGTON have proven that disturbing, depressing, noxious reflex actions 
may originate independently in the brain, in the spinal cord and in the autonomic 
structures when mixed nerves are injured. They proved also, beyond possibility 
of a doubt, that even physical elimination of the brain itself, with the obvious 
simultaneous elimination of the psyche and of consciousness, does not affect the 
irritability and conductibility of nerve fibres and consequently does not produce 
real anesthesia. The patient who has lost consciousness following general anes- 
thesia does not complain of pain, simply because while in the unconscious state 
he loses all awareness of the outside world, of himself, of life itself, but preserves 
intact the organs and mechanism of sensation and of reaction. This means that 
general anesthesia does not prevent the occurrence of the abnormal noxious motor 
and visceral reflex actions which, of necessity, occur following injury of nerve 
structures, inherent to surgery. The consequence is that unless the vitality of the 
patient is so depressed that he cannot react, the injury to nerve structures inhe- 
rent to surgery will be followed by disturbing, disorderly motor reflex actions. 
If we concatenate this fact with the fact that complex autonomocerebrospinal 
reflex actions are the basic manifestations of all vital activities, it becomes self- 
evident why akinesia, and consequent relaxation essential to surgery is obtained 
under general anesthesia only at the price of lowering the vitality of the patient, 
because the abolition of disturbing motor reflexes entails, of necessity, the con- 
comitant handicapping of the occurrence of visceral reflex actions which are essen- 
tial to life. 

Now let us concatenate these facts with the third law of FRANCOIS FRANCK, 
i. e. : the effect of anesthetic solutions on nervous structures is the creation of a 
block through which nerve impulses cannot pass and repeat the experiment of 
WoopwortH and SHERRINGTON with the variance that Novocaine is injected in 
one of the nerves, the left for instance, centrally to the locus of stimulation. The 
violent, disorderly, depressive reflex actions described by WoopworTH and SHER- 
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RINGTON will follow stimulation of the right unblocked nerve, while no motor 
reflex actions, nor any visceral reaction of any sort, will occur when the left blo- 
cked nerve is stimulated even most violently. Here we observe the identical 
phenomenon we have observed in the individual unconscious under natural sleep 
and whose anesthetized leg could be stabbed without eliciting any motor or vis- 
ceral reaction. From this fact we can draw a conclusion fundamentally most 
important in connection with anesthecinesia. An unconscious individual will 
not react, to injury when the locus injuriae is effectively properly blocked. Speci- 
fically, it makes absolutely no difference whether the unconsciousness blocking the 
brain is obtained by restorative natural sleep, or by the deepest and most depres- 
sing general anesthesia or even by the extremely drastic actual elimination of the 
brain itself. 

The basic fact demonstrated by the experiments of WoopwortTH and SHER- 
RINGTON and by daily clinical observation that although the nervous system reacts 
in toto to injury, complex disturbing, depressing and noxious reflex actions ori- 
ginate interdependently or independently in the spinal cord, in autonomic struc- 
tures and in the brain clearly indicates that the realization of the ideal anesthesia 
depends on simultaneous effective neural block of the locus operationis and of 
the mind. The nervous system of anesthetized surgical patients, whether fully cons- 
cious, semiconscious or most deeply unconscious, must continue to produce, ela- 
borate and distribute the nerve energy essential to ward off the noxious effects 
of the injuries inherent to surgery, maintain life during the surgical intervention 
and assure final recovery. Consequently each and all the means employed to 
obtain these blocks must fulfill the following desiderata : they must not cause 
actual injury, nor be toxic or depressing per se ; their effects must be fully rever- 
sible ; each and all together must be an actual direct help to the performance of 
the operation and to final recovery. 


NEURAL BLOCK : 


Neural block in order to be properly effective must be absolutely safe. Its is 
essential to insist on this point, because neural block may be as depressing as the 
deepest anesthesia and specifically more so, when visceral structures are blocked. 
This brings us to the specific discussion of subdural and peridural blocks, because 
in most surgical cases they represent the ideal neural block of the locus operationis. 
Both subdural and peridural blocks can be depressing to the point of causing death, 
or more or less permanent or temporary untowards effects, or be supremely safe 
and effective. It all depends on the modus operandi of the blocking solution. 
Unfortunately the modus operandi of the blocking solutions used in all modalities 
of subdural and peridural blocks in general use is fundamentally wrong. Conse- 
quently all modalities of subdural and peridural blocks in general use are correctly 
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considered so inherently and specifically depressive to lead PITKIN to state that 
their untoward depressive effects depend on the height of the anesthesia. This 
opinion, accepted by the whole profession is actually an anatomo-physiological 
heresy, as proven by the fact that pure non-depressing anesthesia can be obtained 
at any height, both subdurally and peridurally by limiting the block to the pos- 
terior afferent sensory spinal structures and thus attain deafferentiation of the 
spinal pathways. 

A proper understanding of ignored, but wellknown, elementary basic anatomi- 
cal and physiological data and their coordination with the law of BELL, and Ma- 
GENDIE, the law of GRAHAM, the law of gravity, the first law of FRANCK will make 
clear the mechanism and unique efficiency of deafferentiation of the spinal path- 
ways obtained by blocking only the afferent spinal structures. 

The elementary anatomico-physiological data are : The motor afferent roots 
are located on the anterior aspect of the subdural and peridural space, while the 
afferent sensory roots are located in the posterior aspect of the subdural and peri- 
dural space. In the peridural space the cellbodies of the sensory spinal roots form 
large spindle-shaped swellings close to the foramina conjugata. In the subdural 
space the anterior and posterior roots are surrounded by the spinal fluid, but are 
respectively located in the anterior and posterior half of the subdural space and 
the higher roots are physically separated by the ligamenta denticulata. In the 
peridural space the anterior and posterior roots are physically separated by the 
ligamenta denticulata. In the peridural space the anterior and posterior roots 
are physically separated by septa. The law of GRAHAM proves that a heavy 
solution introduced gently into a lighter mixable solution will settle compactly 
at the bottom of the vessel with a definite line of demarcation between the two 
solutions. The law of gravity indicates that heavy solutions will diffuse along the 
line of minor resistance, i. e. downwards. 


BLOCKING OF AFFERENT SOMATIC AND VISCERAL SPINAL, STRUCTURES WITHOUT 
AFFECTING EFFERENT STRUCTURES : 


The axiomatic fact that deafferentiation eliminates the afferent limb which is 
essential to the formation of all reflex arcs leads corollarily to the conclusion that 
a block limited to either the spinal ganglia or to the subarachnoid portions of the 
posterior roots will infallibily prevent the occurrence of abnormal noxious reflex 
actions and that this arifexia will consequently make impossible the elicitation of 
pain and will produce true, pure, absolute non-depressive anesthesia. 

It is proper to emphasize the fact that deafferentiation, which makes impos- 
sible the occurrence of abnormal noxious reflex actions by blocking afferent neu- 
rons, 7s the only means that can produce true, pure, absolute, non-depressive anes- 
thesia. 
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Deafferentiation of the locus operationis with consequent prevention of abnor- 
mal, noxious, depressing and disturbing reflex actions and elicitation of pain is 
the basis of invigorating surgical akinesanesthesia because a block limited to affe- 
vent structures is never depressing. As a matter of fact, it actually acts as astimu- 
lant by blocking the sensorium which normally exercises a certain restraint on 
many functional activities and because it is inherently antispasmotic. It is self 
evident however, that the blocking must be absolutely limited to afferent structures 
in order to prevent noxious disturbing reflex actions and pain sensation without 
depression. Simultaneous blocking of efferent structures is not only superfluous, 
it is potentially most dangerous, because it hampers or suspends vital motor and 
visceral activities. 

The right and wrong modus operandi of the blocking solution in both sub- 
dural and peridural blocks is due solely to the diffusion of its molecules to the 
right or to the wrong nerve structures, diffusion, which by proper application of 
the data reported above can be regulated at will. 


SUBDURAL BLOCK : 


As universally practiced today, ‘‘ spinal anesthesia "’ is obtained by a moda- 
lity of spinal block which I shall call “ diffuse block.’ In this modality of block, 
various blocking solutions are diffused throughout the spinal fluid circum/feren- 
tially as superlatively typified when barbotage is used, and thus affect and block 
both anterior and posterior cordal structures simultaneously and indiscriminately. 

The expression diffuse block intends to indicate the fundamental contrast 
between the modus operandi of the blocking solutions used in the various methods 
generally adopted today and the modus operandi of the solutions used in what, 
for lack of a better name, shall be called compact block, of which there are three 
non-depressing varieties, i. e. : slant, postero-anterior roots block ; block limited 
to the entire sacral plexus ; pure posterior roots block. 

However, the axiomatic fact that in diffuse spinal block anesthesia and 
viscero-motor paralysis with consequent depresso-distressing symptoms proceed 
part passu does not mean that viscero-motor paralysis with consequent depresso- 
distressing symptoms are inherent to spinal block per se. I have proven the 
absolute verity of this statement by proving experimentally and clinically that 
the modus operandi of 200 mgrs of Novocaine injected in the spinal fluid can be 
regulated so effectively that they can be made to yield five fundamentally dis- 
parate results, namely : 

1) Through the universally used “ diffuse spinal block ”’, the patient may 
experience various degrees of anesthesia and akinesia (motor paralysis) complica- 
ted by depresso-distressing symptoms varying in severity from passing malaise 
to death, which are considered inherent to spinal anesthesia per se. 
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2) Through ‘“ slant postero-anterior roots compact block ’’, the patient expe- 
riences anesthesia and akinesia lasting up to 5 hours without any depresso-dis- 
tressing symptoms. 

3) Through ‘“ compact block ”’ of the sacral plexus the patient experiences 
limited depressionless anesthesia. 

4) Through ‘“ pure posterior roots compact block ’’, the patient experiences 
solely anesthesia at any chosen level up to the neck, without motor or visceral 
impairment or depresso-distressing symptoms. 

5) The patient may fail to experience either anesthesia or akinesia. In other 
words, 200 mers. of Novocaine injected directly into the spinal fluid, under circums- 
tances to be described shortly, have no apparent clinical effects. 

Discussion on the modus operandi of blocking solutions in order to be scienti- 
fic and have any value must be based on the axiomatic fact that 200 mgrs. of No- 
vocaine can produce the above reported effects, because it is an axiomatic uncontro- 
vertible fact that these effects can be obtained at will and consequently assume 
the same axiomatic value of repeated physical experiments. 

I do not relate the early experiences and failures in my attempts to obtain 
a purely sensory non-depressive spinal block analogous to that I had already 
obtained by a peridural block limited to the spinal ganglia. I shall simply report 
the axiomatic fact, whose explanation will become selfevident after certain other 
axiomatic facts have been established, that in 6 patients the injection of 200 mgrs. 
of Novocaine into the spinal fluid failed to produce any local or systemic effects : 
they failed to produce either anesthesia, paralysis or any visceral alteration. 

I wrote axiomatic fact, because there could not be any doubt that the 1 cm*. of 
20 % Novocaine spinal fluid solution was actually injected into the spinal fluid. 
The absolute truth of this statement is proven by the procedure followed, i. e., 
one cm, of spinal fluid was allowed to flow into the syringe containing 200 mgr of 
Novocaine, the spinal needle was stopped and left in situ : the spinal fluid was 
agitated until all crystals were dissolved ; the stopper was removed from the spinal 
needle and a few drops of spinal fluid were allowed to flow from it : the tip of the 
syringe was inserted into the needle, while spinal fluid was flowing from it, thus 
proving that the point of the needle was within the spinal fluid itself. In order to 
prove to myself that the Novocaine solution had actually be injected into the 
spinal fluid in a manner that could not leave any possible doubt, in the last 2 cases, 
after the injection was over, I slowly aspirated about one-fifth of 1 cm. of spinal 
fluid into the syringe and slowly reinjected it back. Consequently all the problems 
concerned with spinal block must be posed on the axiomatic fact that as much as 
200 mgrs of Novocaine have been injected into the spinal fluid without producing any 
local or systemic effect. Evidently this is a fact of the utmost importance for the 
understanding of the mechanism of spinal block because it proves the following : 
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1. Depressive symptoms are inherent only to “ diffuse spinal block ’’, not to 
the injection of 200 mgrs of Novocaine in the spinal fluid per se. 

2. The ‘‘ modus operardi ”’ of blocking solutions may be made to vary so as 
to obtain safer and more effective definite clinical effects than those obtained 
through the universally used ‘‘ diffuse block. ”’ 

3. The ‘“‘ modus operandi ”’ of blocking solutions injected in the spinal fluid 
is regulated essentially by the physical laws of GRAHAM and of gravity regulating 
diffusion of solutions into other mixable fluids. 


CONTRAST BETWEEN COMPACT SPINAL BLOCK AND DIFFUSE SPINAL, BLOCK : 


In contrast with diffuse spinal block in which anesthesia and paralysis cannot 
be elicited separately, the aim of a compact spinal block is to take full advantage 
of all the anatomical, histological, physiological, pharmacological, physical and 
clinical factors which make possible to keep separate and absolutely independent 
the two phenomena of anesthesia and paralysis, so that pure anesthesia or any 
predetermined combination of anesthesia and paralysis can be obtained by adequa- 
tely blocking only predetermined spinal structures. 


‘THE FUNDAMENTAL CLINICO-PHYSIOLOGICAL CONTRAST BETWEEN DIFFUSE SPINAL 
BLOCK AND COMPACT SPINAL BLOCK, is that depresso-distressing symptoms are 
inherent to the former, while the latter, not only is absolutely free of any depresso- 
distressing symptoms, but possesses inherent invigorating qualities. The two differ 
so radically because in diffuse block anterior and posterior spinal structures are 
blocked simultaneously and concurrently, while in compact block either only 
posterior spinal or any combination of high posterior and low anterior spinal 
structures can be blocked selectively. 


THE FUNDAMENTAL PHYSICAL CONTRAST BETWEEN DIFFUSE SPINAL BLOCK AND 
COMPACT SPINAL BLOCK, is that in the former the blocking solution is diffused 
throughout the spinal fluid and spread cephalad and caudad circumferentially, 
i. e., in both the anterior and the posterior aspect of the subarachnoid space, 
while in the latter the blocking solution is preserved as a compact unit which 
spreads semicircumferentially only along the posterior aspect of the subarachnoid 
space or selectively semicircumferentially cephalad and circumferentially caudad. 


‘THE FUNDAMENTAL CONTRAST in effectiveness and safety is that in diffuse block 
about half of the molecules of the blocking drug are sguandered on anterior struc- 
tures specificially against the welfare of the patient which is threatened by the 
unavoidable depresso-distressing effects of such squandering, while in compact 
spinal block all the molecules of the blocking drug are fully utilized selectively for 
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the sole production of effects beneficial to the patient. The problem confronting 
the anesthetist is how to maintain the blocking solution compact, in order to 
obtain the evidently superior clinical advantages inherent to it. The clinico- 
physical factors on which specifically depends the compactness of the blocking 
solution and therefore its specific unique efficiency and safety are the following : 


1. The solution must be markedly hyperbaric. 

2. The solution must be injected in a manner that will insure its compactness. 

3- The patient must be handled in such a manner that the compactness of solution is not 
destroyed. 


1. The hyperbaricity of the blocking solution is in principle absolutely essen- 
tial to compact spinal block. However, its effectiveness and safety depend on the 
degree of hyperbaricity, which must conform to the law that the effectiveness of 
the block depends on the number of molecules of the blocking drug fixed by the 
nervous structures ina giventime. Highly hyperbaric solutions which can remain 
ideally compact are not practical, as not conforming with this law because the 
molecules of the blocking drug would remain compactly in the lowest aspect of 
the subarachnoid space and would never reach the posterior spinal structures in 
sufficient number to block them. This fact has been demonstrated in the cases 
in which a 20 % Novocaine-spinal fluid solution was used without evoking any 
appreciable clinical effects. The difficulty of maintaining the compactness of the 
blocking solution increases the weaker the solution is. Consequently the hyper- 
baricity of the blocking solution must be such that both its compactness and its 
reaching predetermined spinal structures are assured. A 10 % Novocaine-spinal 
fluid solution has proven both effective and safe, during almost forty years of 
continuous clinical use in all types of patients. ‘To those who might still doubt 
that a 10 % Novocaine-spinal fluid solution might be noxious, I can only answer 
that the long experience which has proven its safety has been so thoroughly con- 
vincing that it has withstood the acid test of the golden rule. Not only did I 
inject a 10 °% Novocaine-spinal fluid solution in the spinal fluid of patients very 
dear to me, but J, myself, as a patient, had it injected in my own spinal fluid. 

2. The solution must be injected in such a manner that it remains compact. 
Consequently it must never be injected rapidly. Rapidity of injection and compact- 
ness of the blocking solution are absolutely incompatible, with one another. The 
reader can have an idea of how compactness of the solution can be physically 
maintained by recalling how the laboratory worker drops solutions on other 
liquids with a pipette when he does not wish a rapid mixture of the two. The 
way to place the blocking solution into the spinal fluid can be expressed thus : 
the blocking solutions should be dropped, not injected, into the spinal fluid. This 
expression conveys the essential idea that a minimal pressure should be exercised 
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on the plunger while the blocking solution is slowly transferred from the syringe 
into the spinal fluid. 

3. The patient must be handled in such a way that the compactness of the 
solution is not destroyed. This is a principle that willnever be emphasized enough, 
because it is the one most commonly disregarded. The reader must never forget 
that it is easier to destroy the compactness of the solution than to preserve it, 
because it is easier to handle the patient carelessly, roughly, than to handle him 
gently and with the care required not to jar or shake him. Those who handle 
the patient must fully realize that if one jars or shakes the patient or and the opera- 
ting table, he also jars and shakes the blocking solution and destroys its compactness, 
and if the compactness of the blocking solution is destroyed one must anticipate the 
occurrence of the depresso-distressing symptoms inherent to diffuse block, because 
actually the compact block has degenerated into a diffuse block because of careless 
handling of the patient and or of the operating table. There are so many ways of 
jarring patients and operating tables that it would be difficult to enumerate them 
all. Consequently, compact spinal block is not foolproof ; its inherent specific 
efficiency and safety can be destroyed by anyone who forgets that spinal block 
is always a very consequential, momentous procedure, because the tremendous 
power of blocking solutions can be supremely beneficial as well as extremely dan- 
gerous. It must therefore be strongly emphasized that while there is really no 
difficulty in preserving its compactness, compact spinal block is absolutely safe 
only if its initial compactness is preserved by the vigilances of an anesthetist who 
gives due importance to all the details which may threaten it, and is helped by 
properly trained personnel. 

As stated before, there are three modalities of compact non-depressing sub- 
dural blocks obtained with 10 % Nevocaine-spinal fluid solution, i. e., slant poste- 
ro-anterior roots block ; sacral plexus block ; pure posterior roots block. 

The slant postero-anterior roots block is so characterized because if the 
injection is done slowly with the patient in sitting position, the hyperbaric 10 °% 
Novocaine-spinal fluid solution diffuses downwards in a slant postero-anterior 
manner. In vitro this diffusion assumes the slant appearance of the gelatine of 
test tubes. In its postero-anterior slant downward diffusion the novocaine solu- 
tion affects obviously at first only the posterior roots, and then gradually also the 
lower anterior roots, so that anesthesia is obtained at much higher levels than 
paralysis. Consequently there is no depression, because depression only occurs 
when the visceral component of the anterior roots are blocked and in slant postero- 
anterior block only the lowest anterior roots and cauda equina in toto are blocked. 
Lowering the patient gently on the operating table preserves the compactness of 
the blocking solution which produces a long lasting non-depressive anesthesia up 
to the diaphragm and paralysis limited to the lower third of the abdominal muscles 
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and lower limbs. Sacral plexus non-depressive block is obtained by injecting the 
10 % Novocaine solution in the dural cul-de-sac while the patient is in the sitting 
position. The solution will remain in the cul-de-sac many hours if the patient 
is maintained in the sitting or semi-sitting position during and after the operation 
so that the anesthesia will last up to six or more hours and be followed by analge- 
sia lasting up to 48 hours. The long lasting anesthesia and analgesia is speci- 
fically beneficial to patients operated for hemorrhoids, fistula in ano, pilonidal 
cyst, and repair of the perineum. 

The pure posterior root block is obtained by injecting the hyperbaric 10 % 
Novocaine-spinal fluid solution while the patient lies on the back. The solution will 
remain wholly in the posterior aspect of the subdural space and diffuse either 
cephalad or caudad according to the position given to the patient, as shown in 
vitro and demonstrated clinically by the fact that patients while fully anesthe- 
tized can move their legs. The injection can be made either through any desired 
intervertebral space or through the sacral hiatus. 


TECHNIQUE : 


The implements required are : 3, 2 cm* syringes, 3 rustless steel unbreakable 
needles 6 1/2 cm or g cm long, when the block is done through the sacral 
hiatus ; or the patient is extremely big ; 2 extension needles, 3 stoppers, 3 auto- 
claved ampoules containing 0,200 gr. of Novocaine crystals ; a separate container 
in which these items are sterilized by boiling 7 distilled water ; freshly prepared 
I to 200 Novocaine solution ; a small wide-mouthed bottle of pure phenol and a 
sharp pointed scalpel. Fifteen minutes before the operation the patient is given 
an hypodermic injection of one ampoule of caffeine-sodium benzoate (7 gr. 1/2) ; 
before starting the operation, if there is the possibility of loss of blood which can 
be even slightly harmful, hypodermoclysis of 5 °% glucose with the addition of 
another ampoule of caffeine is given in the legs and continued until required. 
Obviously, blood transfusion should be added or completely substituted to the 
hypodermoclysis if the loss of blood is considerable. 

The description of the technique of “ slant postero-anterior roots block” ,which, 
with slight modifications suggested by experience, has been used routinely since 
IgII, will serve as a basis for all the other modalities. 

The anesthetist takes one of the 2 cm’ syringes, closes its top with the stopper, 
breaks the vial containing the Novocaine crystals and empties them into the 
barrel of the syringe, which he lays aside close at hand with its plunger. An 
area of about 10 to 12 inches in diameter having as its center about the point 
where the needle is intented to be introduced is prepared in the usual manner. 
With the patient draped and in comfortable sitting position, the nail of the thumb 


‘ | 
: 
| 
' 
‘ 


is pressed along the spine in search of the space between the two spinal processes 
through which the needle will be introduced. The sharp pointed scalpel pre- 
viously dipped in pure phenol deposits a drop of it on the skin, makes a small 
nickin it at the center of the thumb nail mark; the phenol is neutralized by alcohol 
immediately. The spinal needle attached to a 2 cm? syringe filled with Novocaine 
I to 200 is introduced into the nick made by the carbolized scalpel and advanced 
slowly while the Novocaine solution is injected in the tissue traversed by the 
needle. When, according to the thickness of the patient, the needle has proceeded 
toward the spine two to five centimeters, the syringe is detached and the needle 
is left in place. 

The anesthetist verifies if a drop of the Novocaine solution is hanging on 
the shank of the needle, if not, he just puts a drop there. He [then, very slowly, 
pushes the needle towards the spine. _If he proceeds very slowly, he will see that 
the drop hanging from the shank of the needle is all of a sudden sucked in this indi- 
cates unmistakably that the point of the needle has reached the peridural space and the 
dura is very close. By pushing the needle even more slowly he will soon see spinal 
fluid drop out of the needle. 

At this point the anesthetist must remember that there is no sense of resistance, 
nor snapping of the dura if he uses the proper sharp pointed short beveled needle. The 
only, but infallible, sign that the tip of the needle has penetrated into the suba- 
rachnoid space is the dropping of spinal fluid ; this is the reason why the anesthe- 
tist must proceed very slowly. By proceeding very slowly he will never advance 
too far into the subarachnoid space, because as soon as the short beveled needle 
has perforated the dura, the spinal fluid will be forced to drop out of it by the 
pressure under which it is held within the duro-arachnoidal sac. Consequently, if 
the anesthetist proceeds very slowly, and stops the very instant the spinal fluid 
drops out, not only it becomes physically impossible to injure spinal structures 
but the anesthetist has the positive certainty that the tip of the needle is ideally 
located for the withdrawal of spinal fluid and successful injection of the Novo- 
caine-spinal fluid solution. -He then lets 2 cm’ of spinal fluid drop in the syringe 
containing the Novocaine crystals and prevents further escape by closing the 
needle witha stopper. He puts the plunger in the syringe and by gentle move- 
ments helps the dissolution of the Novocaine crystals. When the Novocaine crystals 
are thoroughly dissolved, he removes the stopper and expels all the air from the 
syringe by manceuvring the plunger with a screw movement, while one finger 
acts as a brake in order to avoid pushing the plunger too fast and spilling some of 
the solution contained in the syringe. He removes the stopper from the spinal 
needle and makes sure that the needle is still in the subarachnoid space by allo- 
wing one or two drops of spinal fluid to fall out. Holding the needle firmly in posi- 
tion he inserts in it the syringe containing the Novocaine spinal fluid solution and 
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slowly injects the predetermined amount. The needle is removed and the patient 
is immediately very gently laid down on the operating table. 

Variations for pure posterior roots block when done through intervertebral 
spaces are : the spinal needle is introduced with the patient lying in the position 
which suits best his or her condition : after the spinal fluid Novocaine solution is 
ready, the extension needle is inseterd in the shank of the spinal needle and its 
distal end closed with a stopper. The spinal needle is firmly secured in place by 
a soft small artery forceps, which later facilitates the removal of the needle. ‘The 
patient is laid on his back with spinal and extension needles located between two 
inflated air cushions and all is ready for the injection of the Novocaine spinal fluid 
solution. The spinal needle and the extension needle are easily removed by pul- 
ling downward the forceps holding the spinal needle and the cushions are allowed 
to deflate as soon as the injection is over. 

When spinal block is done through the sacral hiatus, the subarachnoid space, 
which ends in correspondence of the 2nd sacral vertebra, can easily be reached in 
all cases with a g cm. needle. Obviously this is the simplest method of spinal 
block, because what is the great handicap of caudal anesthesia, namely the pier- 
cing of the dural sac evidenced by the flowing of spinal fluid, is the very occurrence 
that renders safe and easy either ‘‘ pure posterior roots ’’ or “‘ slant postero-ante- 
rior roots ’’ spinal blocks. The extension needle with the distant end closed by a 
stopper is inserted in the spinal needle after two cm of spinal fluid have benn 
collected as already explained : the patient is turned on his back and the rest of 
the procedure is carried on in the manner already described. 


SPINAL GANGLIA BLOCK : 


Deafferentiation of spinal pathways is ideally achieved by spinal ganglia 
block, because the spinal ganglia are composed of the cell bodies of afferent cere- 
brospinal and autonomic neurons. Consequently blocking of the cellbodies 
blocks the afferent neurons in their entirety. 

The spinal ganglia can be easily and effectively blocked through the peridu- 
ral route. It is fundamentally important to establish immediately that the type 
of block variously designated as peridural or epidural, caudal anesthesia or block 
and spinal ganglia block have in common only the route chosen to effect them, 
nothing else. Their aims and the mechanism of their effects and technic are 
fundamentally radically different. It suffices to state that with peridural anes- 
thesia, efferent and afferent structures are simultaneously and equally blocked 
efficiently because the structures actually blocked are the first portions of the 
mixed spinal nerve which lie outside of the peridural space. As a matter of fact, 
peridural anesthesia or block is a misnomer because the blocking effects take place 
within and beyond the foramina conjugata through which most of the anesthetic 
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solution is compelled to ooze out of the peridural space. ‘This statement is not 
meant as a disparagement ; it is made solely in order to clear the fundamental 
differences between spinal ganglia block andthe misnamed peridural block, which 
is actually the ideal method of obtaining the absolutely perfect and most effective 
paravertebral block. As a matter of fact, no other artifice but the technic of 
peridural anesthesia by which the anesthetic oozes out of the foramina conjugata 
could possibly so thoroughly surround and bathe without waste, and, conse- 
quently, so ideally block the mixed spinal nerves at their origin. 

Spinal ganglia block means exactly a block limited to the spinal ganglia 
which is proven by the fact that patients anesthetized, for instance from the 
waist down, can freely walk, their walk resembling the walk of tabetics. 

The solution injected in the peridural space with the aim of blocking solely 
the spinal ganglia must remain wholly and exclusively in the posterior aspect of 
the peridural space and constitute a reservoir of blocking material, the action of 
which is slow but lasts a considerably long time. The solution must be concen- 
trated and its amount must be absolutely limited to that which will saturate only 
the posterior aspect of the peridural space. Weak, abundant solutions cannot 
produce spinal ganglia block. 

TECHNIC : 

The technic of spinal ganglia block is per se not more difficult than an ordi- 
nary spinal tap. However, its efficiency and absolute safety depend solely on 
whether or not all the safety measures are observed which have proven 100 °,, 
reliable in over 2,000 cases, some of whom presented very serious technical and 
clinical difficulties. 

The blocking solution must diffuse along the posterior aspect of the peridural 
space by saturation of the loose connective tissue located therein. In order to 
prevent its spreading to the anterior aspect and oozing out of the peridural space 
through the foramina conjugata, the injection must be done with just enough 
pressure on the plunger to have the fluid drop out of the needle. A practical way 
to learn to inject the solution at the proper slowness is to separate the syringe 
trom the needle left in situ after each cm’. injected. Nota drop of solution will 
drop from the needle if the injection has been done with the proper slowness, 
which is facilitated by the use of the finest spinal needles. The disappearing drop 
phenomenon already described will give absolute certainty that the point of the 
needle is in the peridural space. 

Technical details are identical to those given for subdural block with the 
exception that 5 cm. of saline are used as solvent for 500 mgr of Novocaine crys- 
tals. Anesthesia appears in the average about Io minutes after the injection. 
Each cm?. of solution blocks between two and three metameres. 
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Because of the overlapping of peripheral nerve fibers originating from adia- 
cent roots, it is advisable always to block a couple of pairs of ganglia above and 
below the fibers which innervate the locus operationis. The injection can be 
done through any intervertebral space with the patient in sitting position or 
through the sacral canal with the patient lying on the back in Trendelenburg posi- 
tion. The proof that with “ spinal ganglia block ’’, performed secundum artem, 
only afferent structures are affected is the fact that patients who had it adminis- 
tered for the control of chronic pain, while anesthetizec from the waist down can 
freely walk, as stated above, although they step uncertainly as tabetics do. 


BLOCKING OF SYMPATHETIC AND PARASYMPATHETIC VISCERAL STRUCTURES : 


All anesthetists and surgeons have had daily occasion to notice the intensely 

depressing effects of abnormal, disorderly reflexes occurring in visceral sympathe- 
tic and parasympathetic structures when pulling on retractors. Hand explora- 
tion, excessive packing, pulling on and crushing abdominal organs, specifically 
the mesos, and any other procedure seriously disturbs the normal quiet of the 
abdominal organs genetically protected against direct violence. Yet blocking of 
the nerve structures of the locus operationis is a very rarely practiced procedure. 
I fervently hope that some day all abdominal surgeons will realize the immense 
benefits inherent to infiltration of the mesos with a 2 per cent solution of Novocaine 
to which 1 percent alcohol has been added. It does not only prevent operative 
depression in all cases, in many it renders detection and disposition of structures 
located between peritoneal folds easier and safer. In the immediate postopera- 
tive period, it-prevents the occurence of reparative but still disorderly injury 
reflexes from disturbing the normal vital reflexes of the other viscera and conse- 
quently renders immediate postoperative and later recovery comfortably smooth 
and free from most of the annoyances and potentially serious complications accep- 
ted as inherent to abdominal surgery. I wish to emphasize the fact that only the 
peripheral fibres of the organs which are operated and not the autonomic ganglia 
should be blocked. The block limited to the peripheral fibres means that no 
impulse and no disturbing reflexes will be generated from the surgically injured 
but neurologically isolated organs. Blocking of autonomic ganglia would mean 
serious interference with the vital activities of other viscera and consequent 
depression. 


BLOCKING OF THE MIND : 


The wellknown soporific powers of alcohol have been used alone or synerge- 
tically with ether to induce loss of consciousness. I wish at this point to pay my 
tribute of deep gratitude to my departed friend Dr. GWATHMEyY who so patiently 
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and intelligently contributed to the development of the rectal port wine-ether-oil 
block of the mind. Non-depressing unconsciousness is maintained indefinitely 
during the operation by a continuous rectal drip of oil-ether mixture or from 5 to 
10 % alcohol and glucose intravenous solution. A state of postoperative somno- 
lence is maintained indefinitely by port wine proctoclysis administered by the 
Harris drip. I underscore most emphatically Harris drip, because it is the only 
means by which the amount of wine introduced rectally is ideally self-regulated 
by the absorbing possibilities and requirement of every patient. I warn the 
reader against the rectal administration of wine by the Murphy drip, because it is 
a potentially dangerous method of administering fluid by rectum and liable to 
cause very undesirable distension of the colon and small intestine. The Harris 
drip has also the unique property of allowing free expulsion of gas and the little 
fecal matter which forms early in the postoperative period. Port wine is used 
for many reasons, namely : it renders the administration of the oil-ether mixture 
absolutely harmless, because the mucosa becomes tannized and consequently 
hardened by the tannin contained in the port wine ; it supplies calories through 
its high content of the best alcohol and sugar, not to mention its vitamins ; it 
renders the postperative proctoclysis absolutely tolerable to even the fussiest 
patient, because not only does it maintain a state of somnolence, but also because 
the tannin anesthetizes the rectal mucosa so that many patients regain full cons- 
ciousness without knowing that a continuous proctoclysis had been administered. 
It is no difficult task to maintain a happy state of recuperative somnolence for at 
least two days post-operatively. The only obstacles I have met do not come from 
patients : they come from over-anxious relatives who cannot understand why 
their dear ones should sleep so long ; from physicians who still expect the patient 
to react and from overzealous nurses who believe that alcohol rubs and change 
of linen are more important than the undisturbed somnolence which represents the 
greatest and absolutely unsurpassable help towards speedy, complete recovery. 


INVIGORATING ANESTHECINESIA : 

I shall let Dr. A. PeRtm10, F. I. C. A., who succeeded Dr. GWATHMEY as 
anesthetist, briefly describe and comment on the actual procedure of obtaining 
invigorating anesthecinesia by blocking the mind with the port wine-ether-oil 
mixture. I omit the details of that induced by intravenous injection of alcohol 
known to all. I shall only add that the port wine-ether-oil mixture is preferable 
to intravenous injection of alcohol, when not specifically contra-indicated, because 
by letting patients, and specifically the nervous ones, believe that they are getting 
an ordinary enema, we spare them the complex anxiety inherent to any procedure 
which they know preceeds the actual operation. 

“For the past thirty vears, Dr. Sorest has been earnestly working for an 
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ideal anesthesia and from my observation of the GWATHMEY-SoRESI method I, 
honestly feel he has at last obtained his much desired goal. 

‘“ The colonic ether-oil-wine anesthesia is a basal anesthesia. It relieves the 
patient of all apprehensive fear for the impending operation thereby producing a 
state of analgesia and this method ordinarily must be supplemented by inhalation 
anesthesia in order to render complete surgical anesthesia. The patient may not 
be deeply asleep and yet in a condition of complete analgesia. Some patients retain 
the power to undersand and to reply sensibly even though complete analgesia is 
present. Colonic oil-ether and wine isessentially not a deep narcosis and this fact 
must be remembered ; therefore supplementing becomes necessary for surgical 
intervention in the abdominal cavity and this is done by continuous rectal drip 
of oil-ether. Postoperatively, at conclusion, patient usually continues to sleep 
for a few hours thereby enabling the first wound reactions to pass without pain. 
The valuable attribute of this method is the pleased surprise of the patients on 
awakening to know the operation has been done without his having known any- 
thing about even its beginning. 

‘One hour before the scheduled operation, from 100 to 200 cm of port wine 
are administered slowly by rectum, to be followed 20 minutes later by the oil- 
ether emulsion. During this timesome patients go through the induction and 
excitement stage as is usually observed in ether inhalation anesthesia. The 
patient may become talkative, restless, emotional and sometimes belligerent, 
reacting according to his nature. When this stage is over, he is in a state of 
analgesia and is then brought up to the operating room. He is cooperative, cons- 
cious of his surroundings and, at the same, relieved of all fear and apprehension 
of the impending ordeal. His pulse goes up during the excitement period, but 
then retiurns to normal and remains constant. ‘The breathing is normal. ‘The 
color is good. ‘The spinal ganglia block or posterior roots subarachnoid block is 
then given and patient draped. Within 10 minutes we have a completely relaxed 
abdomen with a patient semi-awake, answering questions asked, and, at the same 
time, cooperative and at ease with no concern as to the impending operation. 
Pulse remains constant, no appreciable changes in blood pressure ; dry skin, 
normal breathing. The surgeon is in his glory, working with a completely relaxed 
abdomen. On several occasions, patients coughed with absolutely no effect upon 
the abdominal muscles. Patients were able to move the legs when asked to 


do so. ’ 
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DE L’ANESTHESIE LOCALE SELON LA METHODE 
DE A.V. VICHNEVSKY 


PAR LE PROFESSEUR 


V. J. STROUTCHKOV 


Le probléme de l’anesthésie dans les opérations chirurgicales, malgré les 
énormes progrés qu’on y a obtenus, ne quitte pas les ordres du jour des congrés, 
des réunions et des conférences. Ceci s’explique par ce fait que la narcose, malgré 
les perfectionnements techniques dans ses applications, continue a étre dange- 
reuse. 

Les chirurgiens russes ont fait beaucoup pour l'étude du probléme de l’anes- 
thésie. Les travaux fondamentaux sur cette question de PrRoGov, Boprov, D1A- 
KONOV, ZEMNITZKY, VICHNESKY, WREDEN, NAPALKOV, SKLIFASSOVSKY et de 
plusieurs autres ont assuré un perfectionnement continu de l’anesthésie et sont 
bien connus des savants qui s’intéressent 4 ce probléme. 

Les chirurgiens de l'Union Soviétique trouvent injuste le principe d’aprés 
lequel il se forme une spécialisation étroite des anesthésistes qui ne connaissent 
que l’anesthésie. L’anesthésie n’est qu'une partie de la science chirurgicale et ne 
peut pas en étre isolée. Le chirurgien porte une responsabilité compléte aussi bien 
pour les résultats de l’opération que pour l’anesthésie. 

Les chirurgiens soviétiques font eux-mémes l’anesthésie locale dans la plupart 
des opérations qu’ils pratiquent, et lorsqu’il est nécessaire d’appliquer la narcose, 
ils en chargent leurs aides immédiats, les chirurgiens qui travaillent comme in- 
ternes ou comme assistants a la clinique chirurgicale. 

De cette facon, chez nous, tous les chirurgiens qui opérent possédent la tech- 
nique de l’anesthésie. Le choix de la méthode d’anesthésie, dans chaque cas parti- 
culier, est déterminé par l’état du malade. Et on y tient compte de ses desiderata, 
s'ils ne contredisent pas les résultats de l’examen objectif de ses organes. 

Parmi toutes les méthodes d’anesthésie connues, dans chaque cas on donne 
la préférence a celle qui est la moins dangereuse pour le malade et la plus simple. 

Toutes les formes de narcose ainsi que l’anesthésie rachidienne présentent 
encore maintenant le danger de complications graves et méme mortelles pour le 
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malade. C’est pourquoi un nombre de plus en plus grand de chirurgiens se penchent 
vers l’emploi d’une méthode qui aurait éliminé la possibilité de la mort du malade 
due a l’anesthésie. 

A Vheure actuelle, la méthode la plus simple et la moins dangereuse est 
l’anesthésie locale. 

Mais bien que la narcose et l’anesthésie rachidienne soient considérablement 
plus dangereuses, elles ont encore aussi leurs indications. On sait qu’il n’existe 
pas d’institutions chirurgicales qui n’appliquent qu’une seule méthode d’anesthésie. 

L’opinion des chirurgiens de certains pays, que les possibilités d’anesthésie 
locale sont épuisées par la méthode de REcIUS-SCHLEICH et qu’elle ne peut pas 
supprimer la douleur dans les grandes opérations, est fausse, et le refus de per- 
fectionner davantage l’anesthésie locale est erroné. 

L’expérience des chirurgiens soviétiques montre qu’ils opérent de 75 a 8o 
p. 100 de leurs malades sous l’anesthésie locale, et qu’on s’en sert pour pratiquer 
toutes sortes d’opérations, méme les plus graves, dans toutes les régions du corps, 
y compris les opérations sur l’cesophage et les poumons. 

Par conséquent, les indications pour l'emploi de l’anesthésie locale sont extré- 
mement larges. 

On recommande seulement de ne pas pratiquer l’anesthésie locale chez les 
enfants au-dessous de 6-8 ans, chez les malades mentaux, dans les processus sep- 
tiques étendus et chez les malades nerveux particuliérement excités. 

A. V. VICHNEVSKY et son école ont mis au point une méthode d’anesthésie 
locale qui permet, sans aucune douleur et sans aucun danger, de pratiquer les 
opérations chez presque tous les malades (98 p. 100). 

A la suite d’une expérimentation et d’une étude clinique contrdlées de plus 
de 25 ans, A. V. VICHNEVskKy a établi une méthode d’anesthésie locale par une 
infiltration « rampante » sous pression et procédant par couches successives, d’une 
solution faible de Novocaine, méthode en principe complétement différente de 
celle de REcLUS et de SCHLEICH. 

Le probléme fondamental qui a été posé par A. V. VICHNEVSKY pour établir 
sa méthode d’anesthésie, c’était d’assurer un contact direct entre la substance 
anesthésiante et le nerf lorsqu’on introduit cette substance dans les tissus. 

On a été obligé de ne pas compter sur une diffusion de la Novocaine dans le 
tissu et sur son extension active dans la région 4 opérer. Cette tache a été réalisée 
par l'emploi de grandes quantités de solution de Novocaine, introduites sous forme 
d'infiltrations « rampantes » sous pression et couche par couche, se propageant 
le long des gaines aponévrotiques et fasciales. 

Pour l’obtenir, on a utilisé les particularités de la structure anatomique de la 
région a anesthésier. 
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Au début de l’anesthésie, on insensibilise d’abord séparément la peau par 
une injection intra-cutanée de Novocaine le long de la future incision. Pour v 
arriver, l’opérateur doit se servir tour 4 tour de la seringue 4 novocaine et du bis- 
touri. Il faut noter que la formation d’une infiltration Novocainique sous pression 
permet d’inciser les tissus aussitét, car on y obtient un contact immédiat de la 
Novocaine avec le nerf ; ce qui assure une insensibilisation rapide. 

L’idée des « infiltrations rampantes sous pression » de Novocaine a permis 
de réaliser toute une série de méthodes d’anesthésie locale qui n’existaient pas 
jusque-la et d’élargir considérablement les possibilités de cette anesthésie. Il est 
devenu possible, en appliquant cette méthode, d’opérer 4 l’anesthésie locale dans 
toutes régions du corps humain sans exception et dans les opérations les plus 
graves. 

On a établi que la solution la moins toxique et possédant néanmoins suffisam- 
ment de propriétés anesthésiantes était la solution de Novocaine 4 0,25 p. 100 
préparée avec la liqueur de Ringer a laquelle on ajoute, lorsqu’elle est faite, 2-3 
gouttes d’adrénaline pour 100 parties de liqueur. La quantité de cette solution 
qu’on dépense pour une grande opération peut atteindre 1,5-2 litres, ceci sans 
qu'il se manifeste un phénoméne de toxicose quelconque aussi bien pendant 
l’opération que pendant la période post-opératoire. 

Ceci s’explique d’une part par une faible toxicité des solutions faibles de Novo- 
caine, d’autre part par le fait qu’une quantité considérable de solution s’écoule 
lorsqu’on incise les tissus aussit6t aprés la formation d’une infiltration sous pres- 
sion. 

Un grand avantage de la méthode de A. V. VICHNEvSKY, c’est la possibilité 
de ce qu’on appelle « une dissection hydraulique des tissus », faite par « l’infiltra- 
tion rampante sous pression » de Novocaine. Celle-ci écarte et sépare les adhérences 
en facilitant par cela méme la dissection des organes affectés et en élargissant 
notablement les limites des possibilités techniques. 

A. V. VICHNEVSKY a étudié en détail les méthodes spéciales d’anesthésie 
locale pour les opérations dans les affections du crane, de la colonne vertébrale 
et de leur contenu, des organes du cou, de la glande mammaire, de la cage thora- 
cique et de ses organes, des organes du ventre, du bassin, et pour les opérations 
sur les membres. 

A la base de toutes ces méthodes se trouve l’introduction d’une solution de 
Novocaine a 0,25 p. 100 par « infiltration rampante sous pression » qui est dirigée 
de fagon a assurer le contact de la Novocaine avec les nerfs qui innervent la région 
de l’opération. 

Pour atteindre ce but, on tient compte des particularités de la structure ana- 
tomique de la région et on utilise les loges fasciales et les gaines qui se remplissent 
d’une solution de Novocaine sous forme d’une infiltration sous pression. L’organe 
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malade est entouré par cette infiltration, ce qui assure son ipsensibilisation compléte 
durant l’opération. 

Une large application de la méthode d’insensibilisation selon A. V. VICH- 
NEVSKY a permis non seulement d’élargir le champ d'action de l’anesthésie locale 
mais également de faire baisser le taux de léthalité et de complications post-opéra- 
toires. 

En plus de l’effet anesthésiant, l’anesthésie locale selon VICHNEVSKY, en pro- 
duisant une légére excitation du systéme nerveux, a une action favorable sur la 
trophicité des tissus. 


Travail de la chaire de chirurgie générale (directeur membre actif de ’ Académie des Sciences Médicales 


de L’? U. RLS. S., J. G. RourANOV) du Premier Institut de Médecine, de lordre de Lénine, a 
Aoscou. 
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LE ROLE DE L’ANESTHESIE LOCALE 
SELON VICHNEVSKY EN CHIRURGIE THORACIQUE 


PAR 
Le Professeur 


B. V. PETROVSKY 


Le développement rapide de la chirurgie thoracique en U.R.S.S. est di dans 
une grande mesure aux facteurs suivants : 

1. Aux facteurs historiques, c’est-a-dire aux travaux des fondateurs de la 
chirurgie thoracique : NASSILOV, DOBROMYSLOV, KIEVSKY, HERZEN, SPASSOKOU- 
KOTZKY, VICHNEVSKY et autres chirurgiens russes qui ont indiqué des voies nou- 
velles dans la chirurgie des poumons et de l’cesophage ; 

2. A une application large de la transfusion sanguine ; 

3. Ala mise en pratique chirurgicale de l’anesthésie locale selon VICHNESVKY. 

Dans ma communication, j’aurais voulu fixer l’attention sur les principes 
et les détails de l’anesthésie locale dans certaines grandes interventions thoraciques. 

Le procédé de l’anesthésie selon VICHNEVSKY comporte l'introduction de 
quantités massives d'une faible solution de Novocaine — a 0,25 p. 100 — au moyen 
des seringues et des aiguilles ordinaires et sous pression, en tenant compte des 
particularités anatomiques des tissus telles que les espaces inter-aponévrotiques, 
les fissures, la disposition des feuillets pleuraux et des nerfs. Ce procédé réunit 
les avantages d’une anesthésie par infiltration et par conduction, car il agit par 
suite de ce qu’on appelle « infiltration rampante » ou méme par plusieurs infiltra- 
tions dirigées l’une vers l’autre et agissant directement sur les terminaisons ner- 
veuses et sur les trones nerveux eux-mémes. II n’est pas douteux que cette infil- 
tration novocainique étendue, dans les opérations thoraciques, élimine de la 
facon la plus compléte les réflexes de douleur et autres qui se produisent lorsqu’on 
déplace ou l’on traumatise les organes d’importance vitale de la cavité thoracique. 
Ces réflexes sont dangereux non seulement pendant l’opération mais également 
pendant la période post-opératoire, car ils conduisent en vertu de la généralisa- 
tion du processus d’excitation le long du systéme nerveux, a des tromboses, des 
embolies, l’cedéme du poumon et a d’autres complications menagantes. Une anes- 
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thésie intra-pleurale judicieusement faite ainsi qu’une application chez les malades 
d’un blocage vago-sympathique cervical, selon VICHNEVSKY, dans plusieurs cas 
préviennent ces complications et améliorent les résultats de l’opération. 

Il faut également tenir compte de l’action locale des faibles solutions de Novo- 
caine sur les tissus. Les recherches de l’école de VICHNEVSKY ont montré que 
lanesthésie locale ou un court blocage novocainique, en dehors de 1’élimination 
des réflexes de la douleur, exerce une action favorable sur la trophicité nerveuse, 
en diminuant et méme en liquidant le processus inflammatoire. Cette action est 
a l’heure actuelle utilisée pour le traitement des différentes affections. 

Un autre fait n’est pas dépourvu d’intérét : l’infiltration novocainique des 
tissus provoque une dilatation des petits vaisseaux et, en particulier, des vasa 
vasorum, ce qui explique en partie une meilleure régénération des tissus et la 
guérison de la plaie opératoire dans les cas d’application de 1’anesthésie locale. 

Enfin, du point de vue du chirurgien praticien, une particularité technique 
de l’anesthésie locale selon VICHNEvsKy présente un grand intérét d’infiltration 
rampante sous pression ; en écartant les tissus, elle remplit la fonction de leur prépa- 
ration hydraulique, en décollant les adhérences et les feuillets pleuraux, en dépla- 
cant l'infiltration ulcéreuse ou la tumeur, etc. Une telle préparation hydraulique 
des tissus est trés avantageuse pour la pratique des opérations thoraciques, elle 
aide le chirurgien 4 éviter le traumatisme des organes 4 importance vitale et des 
gros vaisseaux de la cavité thoracique. Ceci facilite 1’hémostase, car par |'infiltra- 
tion novocainique on distingue bien les vaisseaux sanguins, i! devient facile de 
les disséquer et de ligaturer. 

Tous ces avantages de la méthode de l’anesthésie locale selon VICHNEVSKY la 
rendent irremplacable justement en chirurgie thoracique, et il n’est pas éton- 
nant que les chirurgiens soviétiques l’emploient le plus souvent dans les opé- 
rations telles que la résection de l’cesophage, l’ablation des tumeurs du médiastin 
et dans d'autres grandes opérations. 

Je vais m’arréter sur les détails techniques de l’anesthésie locale dans les 
opérations sur l’cesophage, le médiastin, le diaphragme et les gros vaisseaux de 
la cavité thoracique (chez les adultes). 

Lopération sur le cardia et l’cesophage (avec voie d’accés transpleural) 
commence par un blocage vago-sympathique cervical bilatéral. Si on est str 
de ne pas avoir d’adhérences dans la cavité pleurale, on peut ne pas faire ce blo- 
cage, il se réalise dans la cavité pleurale aprés l’ouverture de la plévre. 

Aprés l'infiltration de la peau, de la couche adipeuse sous-cutanée et des 
muscles, on met 4 nu par incisions successives de toutes les couches l’espace inter- 
costal ou la cote 4 un niveau nécessaire, qui dépend de la localisation de la lésion 
sur l’cesophage. L’espace intercostal ou la loge de la céte (si on fait sa résection) 
sont infiltrés par la Novocaine et successivement disséqués avec le bistouri. Nous 
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attribuons une grande importance a une ouverture progressive de la cavité pleu- 
rale, car, 4 notre avis, son refroidissement rapide est un des facteurs principaux 
conduisant au shock pleuro-pulmonaire. 

Si la cavité pleurale est libre, on commence l’anesthésie de la plévre parié- 
tale. Sans mettre a nu les espaces intercostaux inférieur et supérieur, on intro- 
duit l’aiguille 4 travers les muscles et, sous le contréle d’un doigt de la main 
gauche, avec lequel on palpe par l'intérieur la surface pleurale, on injecte la solu- 
tion de Novocaine dans l’espace intercostal susjacent et ensuite dans l’espace 
sous-jacent. Ce n’est qu’aprés cela qu’on élargit la plaie et on procéde a 1l’anes- 
thésie intra-pleurale. Trés doucement, a l’aide d’un écarteur, on repousse le 
poumon en avant et vers la ligne médiane. On commence a apercevoir la silhouette 
de l’aorte thoracique dans la loge de laquelle on introduit, sous la plévre, la solu- 
tion de Novocaine de fagon a ce qu'il se forme deux infiltrations : en avant et en 
arriére de l’aorte depuis sa crosse et jusqu’au diaphragme. En repoussant le 
poumon encore plus en avant, on introduit, toujours sous la plévre, la solution 
de Novocaine dans la région de la face postérieure du pédicule pulmonaire. Ensuite 
on sectionne le ligament pneumo-diaphragmatique (on l'infiltre au préalable). 
Maintenant, en repoussant légérement le poumon en arriére, on met a nu la face 
antérieure du pédicule pulmonaire et on y introduit également de la Novocaine. 
De cette facon, le pédicule pulmonaire est pour ainsi dire encerclé par deux in- 
filtrations semi-circulaires de Novocaine et ceci élimine les réflexes de la toux. 

On pratique ensuite une infiltration sous pression du médiastin le long de 
l’cesophage — au-dessous et au-dessus de la tumeur ou du rétrécissement, puis 
l'infiltration s’étend sur les piliers et la coupole du diaphragme, le long de son 
incision future. Avant d’ouvrir le diaphragme, on anesthésie le nerf phrénique a 
l’endroit ot il passe du péricarde sur le diaphragme. Aprés l’ouverture du dia- 
phragme et l’hémostase, les piliers du diaphragme sont infiltrés encore une fois 
du c6té de la cavité abdominale. On injecte de la Novocaine également dans le 
petit et le grand épigloon et, aprés l’ouverture de la bourse épiploique et aprés 
avoir attiré l’estomac en haut et vers la ligne médiane, — dans le ligament gas- 
tro-pancréatique et le long de l’artére gastrique gauche. 

Ainsi on obtient une anesthésie parfaite qui permet de pratiquer les opéra- 
tions les plus compliquées et les plus longues sur l’cesophage. Pendant 1l'interven- 
tion, on ajoute tout le temps la solution de Novocaine le long des directions néces- 
saires (pour la dissection et l'insensibilisation). Pour cette raison, sur la table a 
instruments, sous la main du chirurgien, se trouvent toujours cote a cdte le 
bistouri et la seringue qui, le plus souvent, sont utilisés tour a tour. 

Lors d'une plastie anté et intra thoracique de l’cesophage pour des rétrécisse- 
ments a caractére bénin, l’anesthésie locale présente quelques particularités. 
L’cesophago-fundo-anastomose demande une infiltration novocainique de l’aorte 
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du médiastin et du diaphragme moins large ; mais le blocage du pédicule pulmo- 
naire doit étre ici aussi étendu que lors d’une résection. En pratiquant 1’ceso- 
phago-fundo anastomose, nous ne disséquons pas toute la circonférence de 1’ceso- 
phage au-dessus du rétrécissement mais nous nous bornons a mettre a nu seule- 
ment la surface nécessaire pour faire une anastomose. Avec ceci, l’endroit du ré- 
trécissement est facile 4 déterminer a l’aide d’une sonde gastrique molle intro- 
duite dans l’cesophage et percue par le doigt. Dans l’cesophago-jéjuno-anastomose 
(opération de RoUX-HERZEN-FEDOROV,) le premier temps de l’opération : mobi- 
lisation de l’intestin gréle, formation d’une embouchure abdominale en forme de T 
et le passage de l’intestin sous la peau en avant du sternum ou au travers du 
diaphragme, se pratique a l’anesthésie locale ou a l’anesthésie rachidienne 
(PETROV, SAVINYKH, etc.). Par contre, le temps ot l’on réunit l’cesophage a 1’in- 
testin, particuliérement en cas de plastie intra-thoracique, nous le faisons sous 
anesthésie locale intra-thoracique, d’aprés la méthode décrite ci-dessus. 

Nous avons pratiqué plus de 200 interventions transthoraciques sur 1’ceso- 
phage et le cardia. Toutes ces opérations ont été faites seulement a 1l’anesthésie 
locale. L’étude de l'état du malade pendant 1l’opération (hémo-dynamique, respi- 
ration, électro-cardiographie) n’a pas démontré de troubles graves quelconques, 
méme aprés la section des deux nerfs vagues, l’ouverture du médiastin et d’autres 
manipulations traumatisantes. Dans la plupart des cas nous avons réussi a éviter 
une blessure de la plévre du cété opposé. Cette complication ne s'est produite que 
chez 10 malades avec les tumeurs graves et avancées de l’cesophage et du cardia. 

Mais tous ces malades aprés qu’on leur a fait la pneumopexie médiastinale 
ci-dessus décrite ont supporté l’opération. Nous n’avons pas observé de décés 
sur la table d’opération ni dans les premiéres heures aprés. 

L’anesthésie locale dans l’ablation des tumeurs et des kystes du médiastin 
ainsi que pour les corps étrangers du médiastin, dans sa premiére partie, c’est-a- 
dire au moment de l’ouverture de la cavité thoracique, ne différe pas de celle que 
nous avons décrite. Aprés la thoracotomie on anesthésie de la méme facon la loge 
de l’aorte, le pédicule pulmonaire, le médiastin. Dans les kystes du médiastin, 
surtout lorsqu’ils sont gros, nous avons appliqué la méthode suivante : Par tam- 
pons de gaze le kyste était isolé de la cavité pleurale. Ensuite on faisait la ponction 
de sa paroi et on le vidait. Les enveloppes du kyste étaient disséquées et sa sur- 
face intérieure mise a nu. 

Habituellement, sur la surface intérieure du kyste on voyait se dessiner nette- 
ment les éléments des vaisseaux du pédicule pulmonaire, de l’aorte, de la veine 
cave inférieure etc., intimement soudés avec le kyste. Pour faciliter le décolle- 
ment des enveloppes du kystes de leur base dans le médiastin, nous pratiquions 
une infiltration de Novocaine sous pression a l’aide d’une aiguille fine, allant 
de la cavité du kyste vers le médiastin. 
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Nous avons fait 30 opérations pour les kystes, les tumeurs et les corps étran- 
gers du médiastin. Toutes ces opérations ont été faites a l’anesthésie locale. Tous 
les malades ont guéri. , 

Dans les opérations pour hernies diaphragmatiques l’anesthésie locale est 
également trés efficace. Méme dans les hernies diaphragmatiques étranglées et 
chez les malades excités, cette anesthésie est facile a faire. Les résultats des opé- 
rations a l’anesthésie locale dans ces cas sont infiniment meilleurs que sous la 
narcose. Nous n’avons pas perdu un seul de nos malades avec les hernies dia- 
phragmatiques. Chez tous, la période post-opératoire se passa bien. 

Nous avons également noté de bons résultats analogues avec l’anesthésie 
locale dans les opérations pour anévrysme des gros vaisseaux thoraciques, pour 
péricardite, pour ablation d’éclats dans le coeur, pour la fermeture de fistules 
bronchiques, dans la lobectomie et la pneumonectomie dont on parle dans la 
communication spéciale du professeur OUGLOV. 

En terminant ma courte communication, je tiens a souligner une fois de plus 
que l’anesthésie locale selon VICHNEVSKY en chirurgie thoracique doit obtenir 
et a déja obtenu en U. R. S. S. la plus large application. 

L’expérience des chirurgiens soviétiques et mon expérience personnelle 
basée sur de nombreuses opérations thoraciques, m’autorisent a penser que l’anes- 
thésie locale selon VICHNEVSKY est la méthode de choix pour les plus grandes 
interventions sur les organes de la cavité thoracique. C’est une méthode qui 
permet de pratiquer ces opérations non seulement dans les cliniques de la capi- 
tale, mais dans les hépitaux ordinaires. Elle améliore les résultats des opérations 
et prévient toute une série de complications post-opératoires. 


Travail du Deuxiéme Institut de Médecine, J. V. STALINE, Moscou. 
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LES PROBLEMES D’ANESTHESIE 
EN CHIRURGIE PULMONAIRE 


PAR 


F. G. OUGLOV 


Les succés actuels de la chirurgie pulmonaire sont, dans une grande mesure, 
dus aux résultats que les chirurgiens ont obtenus en matiére de l’anesthésie. 

Si dans une intervention chirurgicale, le choix de la méthode de l’anesthésie 
a une importance déterminée, parfois méme décisive pour le résultat de l’opéra- 
tion, on peut le dire d’autant plus en ce qui concerne une opération sur le poumon 
ott le riche réseau de fibres nerveuses des nerfs pneumo-gastrique, sympathique 
et phrénique situées 4 la base du poumon et sous la plévre s’enchevétre intime- 
ment avec les fibres situées dans le médiastin et qui innervent le cceur et l’aorte. 

Ce riche réseau de fibres nerveuses crée des conditions extrémement favo- 
tables pour la production d’un choc pleuropulmonaire grave et souvent aigu. 

Nombreux étaient les chirurgiens et les expérimentateurs qui pensaient que 
la suppression des réflexes de la douleur partant du pédicule poumon et du meé- 
diastin n’était possible que grace 4 une anesthésie profonde. C’est pour cette 
raison que la narcose est entrée solidement dans la pratique de la chirurgie pul- 
monaire. Afin de combattre un pneumothorax ouvert on s'est servi des appareils 
a pression élevée. Mais ces appareils n’ont pas une grande influence sur le déve- 
loppement de la chirurgie pulmonaire et méme, 4 ses débuts, l’ont considérable- 
ment géné. Par contre, par la suite, ces appareils ont été trés commodes pour intro- 
duire l’oxygéne mélangé a l’anesthésique directement dans le systéme broncho- 
pulmonaire. 

La possibilité de régler la quantité et la concentration de l’oxygéne dans I’air 
inspiré lors d’une opération sur le poumon a une grande importance, car, ici, 
l’élimination d’un poumon de l’acte respiratoire et la compression de l’autre par 
le déplacement du médiastin, la menace du manque d’oxygéne joue un grand 
role. 

L’application d’une pression positive pendant l’opération augmente la sur- 
face respiratoire du tissu pulmonaire et diminue l’anoxémie. 
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Cependant, le chirurgien doit toujours tenir compte du danger d'une trop 
grande pression intrabronchique qui peut amener la rupture des alvéoles pulmo- 
naires et, par conséquent, la production d’un emphyséme médiastinal et d’un 
pneumothorax du coté opposé. 

Les résultats expérimentaux obtenus par ADAMs et les observations cliniques 
de BROADSHOW et d’autres confirment pleinement le bien-fondé de ces craintes. 

L’anesthésie a pression élevée augmente les difficultés de l’expiration. Pour 
cette raison, afin de donner a l’organisme un maximum de repos, on s’est mis, 
dans ces derniers temps, 4 provoquer une paralysie des muscles respiratoires 4 
l’aide d’une préparation de curare, tandis que l’inspiration et l’expiration se fai- 
saient par l’intermédiaire d’un appareil spécial. 

Ce genre de narcose avec la « respiration contrélée » est pratiqué par plu- 
sieurs chirurgiens. Parmi les chirurgiens soviétiques, elle est pratiquée par Kov- 
PRIANOV. Cependant, plusieurs auteurs pensent que la « respiration contrélée » 
n'est ni nécessaire ni désirable, car par la suppression de l’acte respiratoire volon- 
taire on écarte les moyens de défense de l’organisme contre un dosage excessif. 

MANSEL, en 1947, en faisant connaitre les résultats de 568 lobectomies pra- 
tiquées dans les différents hépitaux des Etats-Unis, avait fait remarquer que 
toutes les morts dues a l’anesthésie étaient survenues dans les services ot l’on 
pratiquait comme régle la « respiration contrdlée » pendant l’anesthésie. 

Quelle que soit la profondeur de la narcose lorsqu’on travaille sur les zones 
shokogénes surtout en présence de fortes adhérences, le malade réagit souvent 
par une baisse de la pression sanguine, ce qui obligeait le chirurgien a badigeonner 
de cocaine le pédicule du poumon et tout particuliérement des bronches. Une 
intensification ultérieure de la narcose amenait un dosage excessif et des troubles 
cardio-vasculaires graves. De plus, lorsqu’une narcose a l’éther est trop prolongée, 
bien qu’elle soit considérée comme la meilleure de toutes formes de narcose, 
elle exige jusqu’a 250-300 cm® d’éther, donc présente le danger d’intoxication. 

Il est done tout naturel qu’en chirurgie pulmonaire a cété de la narcose, il 
se soit largement propagé l’emploi de l’anesthésie locale étudiée principalement 
dans les travaux des chirurgiens russes (VICHNEVSKY, LINBERG, CHAMOV, Ba- 
KOULEV, STOIKO, KAZANSKY, OSSIPOV). 

L’anesthésie locale épargne au malade l’action toxique de la narcose, car la 
Novocaine, en grandes dilutions, est peu ou pas toxique. 

Pour combattre le pneumothorax ouvert, les chirurgiens russes ont proposé 
le blocage vago-sympathique (BOURDENKO, VICHNEVSKY, LINBERG, etc). Ce 
blocage qui exerce une action trés favorable sur les blessés du thorax, surtout 
lorsqu’on a un pneumothorax ouvert, a, pendant la grande guerre Nationale, 
contribué a faire baisser la léthalité du shok pleuro-pulmonaire de 5 a 10 fois 
par comparaison avec la guerre précédente. 
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Dans les opérations intrathoraciques, surtout dans les grandes opérations 
sur les poumons, plusieurs chirurgiens soviétiques appliquent comme régle un 
blocage vago-sympathique uni ou bi-latéral, en pensant qu’il prévient en grande 
partie l’apparition du shok pleuro-pulmonaire opératoire. 

Cependant, certains chirurgiens, dont nous sommes, pensent que ce blocage 
peut étre remplacé par une anesthésie locale minutieuse avec injection de la Novo- 
caine sous la plévre pariétale du cété des espaces intercostaux, ou du cété de la 
cavité pleurale, ainsi que par une anesthésie du pédicule pulmonaire et du mé- 
diastin. 

L’anesthésie locale présente toute une série d’avantages qui poussent plu- 
sieurs chirurgiens, qui auparavant opéraient sous l’anesthésie générale, 4 adopter 
l’anesthésie locale. Dans cette derniére, la réflexe de la toux n’est pas supprimé, 
sur le c6té opportun, donc il n’y a pasderisques d’inhalation de sécrétions. Aussi 
avec cette anesthésie il y a moins de possibilités pour l’écoulement des sécrétions 
dans le fond de l’arbre bronchique, les nausées et les vomissements sont rares 
pendant la période postopératoire, les soins au malade sont plus faciles. 

Pendant l’opération a l’anesthésie locale, le chirurgien se trouve en contact 
permanent avec le malade, ce qui lui permet plus facilement de prévenir ou d’arré- 
ter a temps le début d’une aggravation de son état par un arrét de l’opération 
ou en ajoutant de la Novocaine, etc. 

Cependant, dans les grandes opérations pulmonaires du type pneumectomie, 
surtout lorsqu’il y a de grandes adhérences, il est trés difficile d’obtenir une anes- 
thésie parfaite. I] faut une technique irréprochable et une grande expérience chi- 
rurgicale pour qu'une opération qui dure quelques heures et ot l’on trouve des 
adhérences étendues se passe sans douleur. En outre, il faut tenir compte des 
facteurs purement psychogénes, surtout chez les sujets jeunes et les enfants. 
Dans nombre de cas, les tentatives obstinées de terminer l’opération sous l’anes- 
thésie locale ne peuvent pas étre justifiées et sans aucun doute feront plus de mal 
que de bien. 

Au point de vue de la théorie de PAVLov, il ne peut pas étre de décision uni- 
forme pour le probléme de l’anesthésie. Ici, peut-étre méme plus que n’importe 
ou, on doit exiger une solution individuelle. On ne peut pas nier que pour certains 
malades qui éprouvent une peur irrésistible devant l’opération, l’adjonction de 
la narcose — qui élimine complétement le facteur psychique du malade — créé 
les conditions les plus favorables pour une inhibition de défense. 

En nous basant sur la théorie de J. P. PAVLOV, nous devons apporter des 
corrections importantes dans les problémes de l’anesthésie, car une anesthésie 
locale, méme admirablement faite et supprimant entiérement les sensations de 
douleur, n’élimine pas toujours les facteurs psychogénes de la production du shock 
opératoire. 
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En analysant le comportement des malades sur la table d’opération et en 
tenant compte de la théorie de PAviov sur l’inhibition de défense, nous avons 
réussi 4 noter toute une série de faits qui confirment d’une facon non douteuse 
le role de l’écorce cérébrale dans la production du shock opératoire. 

Nous avons observé des malades chez lesquels une grave opération pulmonaire 
était faite sous l’anesthésie locale. Bien que, chez eux, l’anesthésie fut bien faite 
et les malades ne se plaignent d’aucune douleur, leur pouls et la pression sanguine 
étaient fortement changés. Le pouls devenait plus fréquent, la pression sanguine 
baissait, la face du malade prenait une coloration grisatre. Chez d’autres, au con- 
traire, la pression sanguine commencait 4 monter bien que, d’aprés la marche de 
l’opération, on ait pu s’attendre a sa chute. 

Dans les deux cas, il suffisait de donner a ces malades une légére narcose, la- 
quelle, en excluant l’écorce cérébrale, ne pouvait sirement pas exercer une action 
sur les excitants de la douleur, pour que la pression sanguine se normalise, le pouls 
devienne moins rapide, la face du malade reprenne sa coloration normale. 

Une fois l’opération terminée, ces malades se réveillaient trés vite car, habi- 
tuellement, on ne leur donnait qu’une petite quantité d’éther, et ils supportaient 
la période post-opératoire aussi bien que les malades chez lesquels toute l’opération 
était faite sous l’anesthésie locale. 

Est-ce que cela veut dire que nous devons renoncer 4 l’anesthésie locale et 
passer a la narcose ? Non, nullement, au contraire. 

La valeur de l’anesthésie locale est indiscutable. On peut affirmer que l’anes- 
thésie locale en chirurgie pulmonaire a élargi le champ de l’intervention chirur- 
gicale chez les malades affaiblis et a permis de pratiquer toute une série d’opérations 
extrémement traumatisantes sans que le malade ait manifesté les symptémes du 
shock. 

Tout ceci nous oblige pendant les grandes opérations de poumon d’aborder 
trés individuellement chaque malade et d’appliquer comme régle une anesthésie 
combinée, c’est-a-dire l’anesthésie locale plus la narcose a 1|’éther-oxygéne, dans 
tous les cas oti l’anesthésie locale, seule, est insuffisante ou le malade y réagit 
d'une fagon trop douloureuse. 

Dans les grandes opérations pulmonaires du type lobectomie ou pneumec- 
tomie, notre méthode d’insensibilisation est la suivante: en régle générale, 
nous faisons une incision antéro-postérieure ondulatoire avec une double inter- 
section avec les c6tes. Nous nous servons exclusivement d’une solution de Novo- 
caine a 0,25 p. 100. 

On fait d’abord une anesthésie intracutanée minutieuse. Ensuite, on anesthésie 
le tissu cellulaire sous-cutané, les muscles et les espaces intercostaux sur la ligne 
de l’incision. On découvre la plévre dans un des espaces intercostaux et on sec- 
tionne une ou deux cétes au-dessous et au-dessus de l’incision. Aprés avoir écarté 
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les cOtes avec des crochets, nous anesthésions soigneusement la plévre pariétale 
sur toute sa surface accessible. Pour anesthésier les portions postérieures de la 
plévre pariétale et les ramifications du nerf sympathique, encore avant d’inciser 
nous mettons le malade sur le c6té et pratiquons une anesthésie intercostale de 
la 2° et la 7° céte, le plus prés possible de la colonne vertébrale, en cherchant a 
introduire la Novocaine entre la plévre pariétale et le faisceau intrathoracique. 
Ceci demande habituellement de 250 4 300 cm® de solution. 

Aprés avoir écarté les bords de la plaie avec un écarteur, nous infiltrons soi- 
gneusement avec la Novocaine le pédicule pulmonaire, le médiastin antérieur et 
postérieur. A gauche, on infiltre toute la région de la crosse aortique. A droite, 
au-dessus de la veine azygos, lorsque dans cet endroit il n’existe pas d’adhérences, 
on peut nettement apercevoir le tronc du pneumogastrique sous la plévre médias- 
tinale. Nous infiltrons tout le tissu cellulaire autour de ce nerf, en évitant de le 
blesser. Nous anesthésions soigneusement le nerf phrénique. Aprés cela nous 
commengons a décoller les adhérences, en introduisant partout au préalable une 
solution de Novocaine. 

Avec cette méthode, a peu prés dans la moitié des cas l’opération se fait uni- 
quement a l’anesthésie locale et ne s’accompagne pas de variation brusque de 
la pression artérielle ou du pouls. La quantité de solution de Novocaine a 0,25 
p. 100 varie de 1.000 a 3.000 cm’, en moyenne prés de 2.000 cm’, 

Dans les cas ott les malades commencent a réagir douloureusement ou lorsque 
la pression artérielle et le pouls changent, nous ajoutons la narcose a 1’éther-oxygéne 
a l'aide d’un masque hermétique ou d’un tube intra-trachéal. 

Il est important pour la bonne marche de l’opération a l’anesthésie locale 
qu'on fasse bien la préparation psychologique du malade, qu’on développe chez lui 
le sentiment de confiance envers le médecin. Pour cette préparation, il est trés 
important avant l’opération de causer plusieurs fois avec le malade et, aprés lui 
avoir expliqué le tort que peut lui faire une grande quantité de substance narco- 
tique, s’entendre avec lui sur le caractére de l’anesthésie. 

Ce n’est que dans des cas rares, habituellement chez des enfants ou chez des 
gens nerveux ou mal équilibrés, que nous commengons par la narcose et seule- 
ment par la suite y ajoutons l’anesthésie locale. Sur 150 opérations pulmonaires, 
75, soit exactement la moitié, ont été faites a l’anesthésie locale, et l’autre moitié 
avec une anesthésie combinée. De plus, parmi ces derniers, seulement 6 ont eu 
la narcose tout 4 fait au début de l’opération et l’anesthésie locale a été ajoutée 
déja sous la narcose. Pour tous les autres malades, on commengait l’opération 
sous l’anesthésie locale et, en régle générale, on ajoutait la narcose a la fin de 
l’opération. 

Sur 150 opérations pulmonaires pour cancer, les affections purulentes chro- 
niques et la tuberculose, on a eu une léthalité opératoire moyenne de 13,3 p. 100, 
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dont dans la pneumectomie 21 p. 100, et dans la lobectomie et la résection des 
deux lobes, 4,4 p. 100. 

Nous considérons que, lorsqu’on aborde individuellement chaque malade 
en ce qui concerne le mode d’insensibilisation 4 lui appliquer, cette fagon de pro- 
céder contribue dans une grande mesure a cette baisse de léthalité que nous notons 
dans nos opérations. Ainsi, par exemple, sur 60 opérations pour cancer du poumon, 
nous avons perdu 10 malades parmi lesquels 7 sont morts dans les premiéres 30 opé- 
rations et 3 dans les deuxiémes. Mais une issue fatale seulement peut étre attri- 
buée a l’anesthésie. 


Travail de la chaire de chirurgie hospitaliére (Directeur de la chaire professeur F. G. OUGLOV) du 
Premier Institut de Médecine |. P. PAVLOV a Léningrad. 
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FIBRILLATION VENTRICULAIRE 
ET DEFIBRILLATION SPONTANEE EN COURS 
DE REANIMATION CARDIAQUE 


PAR 


Pierre MARION, Simone GARD, Geneviéve GREGOIRE, 
H. TERMET, R. DELEUZE 


(Lyon) 


Chez l’homme, l’arrét spontané de la fibrillation ventriculaire avec reprise 
de battements cardiaques normaux est une éventualité exceptionnelle que les 
cardiologues nous ont fait connaitre par enregistrements électrocardiographiques 
(ROBINSON et BREDECK, F. A. WILLINS, R. FROMENT et L. GALLAVARDIN, etc.). 
Nous croyons que les chirurgiens ont moins souvent observé ce fait. C’est pourquoi 
notre Maitre SANTY nous a conseillé de vous soumettre les deux observations sui- 
vantes comparables a celle de R. Letac, L. et P. LAVARANNE. 


OBSERVATION I (P' SANTY, P. MARION, anesthésiste : S. GARD) : 


Odette V..., 14 ans. Malade vue par le D? BRErt. 

Cyanose depuis l’enfance surtout marquée a partir de lage de 7-8 ans. Cliniquement, radio- 
logiquement, c’est une Trilogie de Fallot, impression confirmée par le cathétérisme cardiaque. 
Mais une erreur d’interprétation de l’angiocardiographie fait conclure a une Tétralogie de Fallot. 

Le 7-11-50 : opération de Potts sans incident. 

Le 19-11-50 : signes d’insuffisance cardiaque 4 marche rapide, gros foie cedeme, dyspnée. 
De nouvelles lectures des clichés angiocardiographiques révélent que l’opacification de l’aorte 
est moins précoce qu’on avait cru et qu’il s’agit en réalité dune Trilogie de Fallot. 

Le 30-11-50 : malgré le traitement médical et la digitale : galop, gros foie, cedeme. L’indi- 
cation d’une valvulotomie pulmonaire complétée par la fermeture de l’anastomose de Potts 
semble s’imposer. Mais en raison de l’échec du traitement médical, on pense que l’opération sera 
mieux supportée aprés ligature de la veine cave inférieure a titre‘préparatoire. Cette ligature est 
bien tolérée et moins de 24 heures aprés le galop a disparu et les signes d’insuffisance cardiaque 
sont en régression. On profite de cette amélioration pour réaliser le programme que I’on s’était 
proposé. 
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Le 6-12-50 : valvulotomie pulmonaire suivant la technique de Brock. En raison d’une 
symphyse pleurale, on remet a plus tard la fermeture de l’anastomose de Potts. 

Quelques jours aprés la valvulotomie, réapparition du bruit de galop et ced@me des membres 
inférieurs. C’est pourquoi le : 


19-12-50 : on décide de réintervenir par thoracotomie postérieure itérative pour essayer 
de fermer l’anastomose aorto-pulmonaire. 

C’est au cours de cette ultime opération que se situe le drame qui a nécessité une réanima- 
tion cardiaque. 

Aprés de nombreuses difficultés techniques dues 4 la symphyse pleurale trés serrée, l’anas- 
tomose aorto-pulmonaire put étre mise en évidence, un lac fut passé sous l’anastomose, un clamp 
placé sur l’aorte permit de suturer la bréche aortique. 

Mais au moment du temps pulmonaire, une déchirure de l’artére se produisit, suivie d’une 
trés grosse hémorragie, avec effondrement de la tension artérielle. La réanimation avec du sang 
conservé permit de rétablir rapidement une situation assez compromise. 

Fermeture de la paroi. 

Au moment du pansement, alors que le pouls périphérique était bien percu, régulier, la 
tension normale, l’anesthésiste signale un arrét subit des pulsations. Auscultation du coeur immé- 
diate : arrét cardiaque, il est 15 h. 15. 

En raison de la symphyse pleurale extrémement serrée, en raison de la thoracotomie anté- 
| rieure, une seule voie d’abord s’offre pour le massage cardiaque, la voie abdominale. 
Rapidement, incision médiane sus-ombilicale. Une main est glissée sous le diaphragme et 
masse le coeur par voie sous-diaphragmatique. Naturellement la respiration artificielle par ballon- 
nement est poursuivie. Cette manceuvre de massage est poursuivie pendant 5 minutes environ, 
mais ces massages ne semblent pas trés efficaces car le pouls fémoral est percu de fagon trés 
irréguliére. I] semble donc que la voie sous-diaphragmatique ne soit pas suffisante. 

A 15 h. 20, incision du diaphragme, ouverture du péricarde, le coeur qui est flasque, dilaté 
doit étre décollé du péricarde car il existe 4 ce niveau une légére symphyse consécutive aux opéra- 
tions antérieures. Quelques massages cardiaques, puis injection dans le ventricule droit de 1/2 mg 


d’adrénaline et d’une ampoule d’éphédrine, injection ventriculaire obligatoire car par l’incision 
sous-diaphragmatique on percoit trés mal l’oreillette droite. Massages ventriculaires. 

A 15 h, 25, soit 10 minutes apres le début de l’accident cardiaque, les mouvements du cceur 
reprennent, d’abord irréguliers. Brusquement survient une fibrillation ventriculaire nettement 
percue avec de grandes ondes de contraction qui secouent les ventricules. Tandis que l’on prépare 
les électrodes du défibrillateur, la défibrillation survient spontanément. La fibrillation a duré 
une minute environ. 

Apres la défibrillation, le coeur reste mou avec de faibles contractions. Les massages sont 
} repris, le coeur reprend un rythme d’abord irrégulier, puis relativement régulier autour de 100, 

mais pendant ro minutes encore la pression périphérique est mauvaise, trés basse et on a l’im- 
pression que le cceur a repris un rythme sub-normal mais que ses mouvements sont pour la plu- 
part inefficaces. 

Pendant cette période, injections médicamenteuses de camphre, méthédrine, atropine, lobé- 
line. En fin de compte, transfusion intra-artérielle par l’artére radiale gauche (500 cm’) : injec- 
tions discontinues sous forte pression. Cette perfusion intra-artérielle a un heureux effet sur les 
pulsations cardiaques qui deviennent efficaces. 
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A 15h, 35, soit 20 minutes aprés le début de l’arrét cardiaque, on pouvait considérer la réani- 
mation comme réussie. A noter que les mouvements respiratoires spontanés se sont amorcés 
entre la ro® et la 15® minute et qu’au bout de 30 minutes aprés le début de l’accident la malade 
avait des mouvements respiratoires efficaces. Cependant elle fut observée jusqu’a 17 heures 
avant d’étre détubée. Aprés la détubation, la respiration était normale, le teint rose, le pouls 
normal dans les gros vaisseaux et a la périphérie. 

La malade est ramenée dans son lit, elle est bien réveillée, mais agitée. Elle ne présente pas 
de Babinski, la température est 4 37°, la respiration est réguliére, le pouls est bien frappé. 

A 19 heures, subitement la situation s’aggrave. En quelques minutes, la malade meurt. 

A l’autopsie : hémothorax gauche de 300 cm environ. I] est possible que cette malade ait 
fait une hémorragie 2 heures aprés son retour dans le lit et que cette hémorragie secondaire 
pourtant peu importante mais sur un terrain cardiaque trés fragile ait été la cause de cette mort 
trés rapide et assez inattendue. 

L’autopsie nous a montré aussi que l’hémostase de la pulmonaire avait pratiquement oblitéré 
la branche lobaire supérieure, et a confirmé le diagnostic de Trilogie de Fallot (rétrécissement 
pulmonaire orificiel en museau de tanche). 


OBSERVATION II : Emile P..., 18 ans. 

Affection cardiaque, découverte a l’Age de 10 ans : retard de croissance, aspect gracile, défor- 
mation du thorax, scoliose. 

Cyanose des lévres. 

Radiologiquement : dilatation du systéme artériel pulmonaire ; grosse oreillette droite, 
grosse oreillette gauche. 


Diagnostic : insuffisance mitrale avec communication inter-auriculaire svndrome d’ Halipré 


avec shunt droite-gauche. 

On intervient dans le but d’oblitérer la communication inter-auriculaire. 

Intervention : le 22-2-51 : P’ SANTY, P. MARION. 

Anesthésie (S. GARD) : Induction cyclopropane. Ether, oxygéne. Intubation difficile, tachy- 
cardie extrémement rapide autour de 180 qui cédera spontanément au bout d’1/2 heure environ 
sans procaine I.V. 

Incision et résection de la 5° céte, injection de 2 cm + 10 cm® dans le sac péricardique de 
procaine. Incision du péricarde en dedans du phrénique. I] existe une énorme oreillette G bien 
visible 4 droite de la veine cave supérieure et de l’oreillette droite se poursuivant jusque dans le 
hile pulmonaire par des veines trés tendues. L’oreillette droite est dilatée de méme que l’auricule. 
En raison de la scoliose et du déplacement médiastinal, on est trés géné pour aborder le sinus de 
Theilé et pour faire avec sécurité une infiltration de la coronaire droite. Quelques essais d’invagi- 
nation de l’auricule au doigt sont assez bien supportés, mise en place du clamp de Crawford courbe 
a la base de l’auricule et légére traction pour apercevoir derriére l’aorte, l’auricule gauche. 

Brusquement, au cours de cette manoeuvre, fibrillation ventriculaire. Cette fibrillation dure 
30 secondes, peut-étre une minute. Elle cesse spontanément et le coeur se dilate sans amorcer 
de battements. Echec des massages ventriculaires. Injection intra-auriculaire droite du mélange 
adrénaline-coramine et massages. Nouvelle fibrillation & ondulations peu marquées, rappelant 
la fibrillation terminale. Défibrillation par 2 chocs électriques. Le coeur ne reprend aucun mou- 


vement et se dilate. Pendant 3/4 d’heure on poursuit les massages ventriculaires et a chaque 
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systole artificielle, le pou!s carotidien est bien percu. Pendant toute cette période d’essai de réani- 
mation on a injecté : adrénaline 1 mg, Coramine 10 cm®. chlorure de baryum s5cm3, Pressv] 2 am- 
poules. A aucun moment le coeur n’a amorcé de reprise de battements. A noter que les massages 
ont été extrémement difficiles a réaliser en raison du volume considérable du coeur. 

Autopsie : pas de communication inter-auriculaire ; grosse insuffisance mitrale ; gros cceur ; 
dilatation de toutes les cavités. 


A notre avis, l’intérét de nos observations se situe : 

— dans la discussion du diagnostic de fibrillation ventriculaire, et la possi- 
bilité de défibrillation spontanée, 

— dans certains moyens employés pour réanimer le coeur. 


Le diagnostic de fibrillation ventriculaire. 

En raison de l’absence de preuves électrocardiographiques on pourrait nous 
objecter qu’il ne s’agissait pas de fibrillation mais de tachycardie ventriculaire 
trés rapide. Cette objection a une grosse valeur car une longue expérimentation 
sur le chien nous a appris qu’il est difficile de distinguer la tachycardie ventri- 
culaire 4 rythme rapide de certaines fibrillations 4 ondulations fines. C’est une 
notion sur laquelle insistait MERCIER-FAUTEUX qui émettait des doutes sur la 
valeur de certaines publications de défibrillation per-opératoire obtenue chez 
l'homme par la procaine ou les massages. Nous croyons pouvoir affirmer n’avoir 
pas commis cette erreur de diagnostic, car nous avons parfaitement vu le cceur 
secoué par les grandes ondes caractéristiques de la fibrillation ventriculaire. 

Sur la défibrillation ventriculaire spontanée on peut également discuter. 
Chez le chien elle est exceptionnelle, mais elle existe. Au Laboratoire sur plus 
de 500 opérations thoraciques cardiaques ou juxta-cardiaques, nous ne l’avons 
observée qu'une fois. 

Chez ‘homme la défibrillation ventriculaire spontanée est peut-étre moins 
exceptionnelle que chez le chien puisque sur trois cas de fibrillation per-opératoire 
observés sur plus de 200 interventions cardiaques ou juxta-cardiaques, réalisées 
dans le service du P® Santy, deux fois nous avons constaté la défibrillation spon- 
tanée. Mais, évidemment, cette heureuse évolution ne saurait étre retenue contre 
le principe du traitement de la fibrillation par les chocs électriques. Au surplus 
notre observation 2 prouve qu’aprés défibrillation spontanée, la fibrillation peut 
réapparaitre, nécessitant alors le traitement par les chocs électriques. 


DEFIBRILLATION PAR LES CHOCS ELECTRIQUES. 


A propos des chocs électriques nous avions déja, dans une précédente publi- 
cation, conclu favorablement 4 la méthode de PREvost et BATELII. Une longue 
expérimentation nous avait permis d’appuyer les conclusions de BECK, WIGGERS 
et WERIA, de MERCIER-FAUTEUX, a savoir : le succés régulier des chocs électriques 
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brefs, répétés, 4 condition qu’ils soient faits avec 132 volts et I ampére 5, en cou- 
rant alternatif 50 périodes. Se référant a un brillant succés obtenu par le courant 
électrique du secteur parisien, THOMERET ne pense pas que les constantes 132 V 
et I ampére 5 soient nécessaires. Pour avoir essuyé de nombreux échecs lorsque 
ces constantes n’étaient pas employées, nous ne pouvons nous rallier a l’optimisme 
de THOMERET. Dans le film que nous avons présenté au Congrés d’ Anesthésiologie 
sur la réanimation cardiaque, on peut voir, dans une expérience, l’échec d’une 
défibrillation électrique avec un ampérage insuffisant et la réussite lorsque l’ampé- 
rage a été amené a I,5. 

Il n’est peut-étre pas inutile de rappeler, ici, une observation déja publiée 
qui montre bien les propriétés paradoxales des courants alternatifs capables de 
défibriller ou, au contraire, de faire fibriller le coeur : 


OBSERVATION ITI. — Jeune homme Agé de 23 ans. 

Diagnostic : Tétralogie de Fallot BRET). 

Depuis un an, exagération des troubles et de Ja cyanose, albuminurie. 

L’intervention est décidée, et le P’ SANTY se propose de faire une opération de Blalock. 

8 février 1949 : anesthésie générale : préparation morphine et atropine. Tension artérielle : 13. 

9h. 30 : début d’anesthésie : cyclopropane, éther. Le cyclopropane est rapidement abandonné 
en raison du ralentissement du pouls et l’anesthésie continuée avec éther-oxygéne. 

9h. 45 : intubation de la trachée sans difficulté, l’anesthésie est continuée avec éther-oxygeéne. 

A 10 heures environ, le malade est placé en décubitus latéral droit pour subir intervention 
par thoracotomie latérale gauche. 

T.A : 13. Tension veineuse mesurée a la saphéne interne : 30 cm? d’eau. Dénudation de l’ar- 
tere radiale. 

10 h. 15 : le pouls fléchit brusquement. La tension tombe 4 6-7. Le rythme est lent (autour 
de 70). L’anesthésie semble apparemment normale et le malade respire spontanément. Cependant, 
le sang artériel (on a pu s’en rendre compte au moment de la ponction radiale) est trés noir. Une 
injection intra-veineuse de plasma est poussée assez rapidement (200 cm) en un quart d’heure, 
et une injection intra-veineuse de Tonicorine est faite. 

Le malade est replacé en décubitus dorsal. 

10 h. 38 : auscultation du cceur, aucun battement cardiaque n’est percu quelques secondes 
avant, les bruits du coeur étaient assourdis, lents (autour de 60). 

10 h. 40 : abord du coeur par thoracotomie gauche dans le troisieme espace avec section du 
troisiéme cartilage. Aucune hémostase, car les vaisseaux ne saignent pas. Ouverture du péricarde. 

Le coeur est immobile, toutes les cavités sont trés dilatées, particuliérement les cavités droites. 
ll faut pour commencer le massage cardiaque déployer une force assez considérable pour compri- 
mer les ventricules et expulser le sang qu’ils contiennent. 

Apres 3 minutes environ de massages cardiaques, apparaissent les premiers mouvements 
du coeur. Manifestement ils sont inefficaces, et l’on doit continuer le massage. Aprés 20 minutes 
de réanimation par massages complétés par la médication intra-auriculaire suivante : Coramine 
8 cm’, adrénaline 1 mg, le cceur reprend les mouvements efficaces normaux. Le pouls carotidien 
et le pouls huméral sont percus. 
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Ces mouvements efficaces persistent 2 4 3 minutes. puis le coeur se dilate et les mouvements 
deviennent inefficaces. Les massages sont repris et une nouvelle injection d’adrénaline et de Cora- 
mine est faite. Aprés une ou deux minutes, le coeur se met a fibriller. La fibrillation est ventricu- 
laire. Elle a commencé sur le ventricule droit et a diffusé rapidement aux deux ventricules. 

Deux chocs électriques rapprochés en une seconde sont lancés dans le cceur par le moyen 
d’électrodes placées l'une sur le ventricule droit et l'autre sur le ventricule gauche (132 volts, 
1,8 ampére). La fibrillation ventriculaire cesse immédiatement. 

Mais au moment méme oi cesse la fibrillation, se produit un incident imprévu, peu banal. 
La secousse convulsive a secoué le bras du malade qui avait été fixé sur une planchette, sur la- 
quelle se trouvait l’appareil 4 transfusion de Henry- Jouvelet. Au moment de la secousse, l’appareil 
a été projeté au sol et, dans sa chute, est tombé sur la pédale de commande de l’appareil a défi- 
brillation : un nouveau choc électrique passe dans le coeur, les ventricules se remettent a fibriller. 

Immédiatement, un nouveau choc est lancé 4 travers le myocarde et le coeur est définitive- 
ment défibrillé. 

Le coeur reprend alors des mouvements systoliques mais qui sont inefficaces. Toute la défi- 
brillation n’a pas duré plus de 5 4 6 secondes. A partir de ce moment et pendant encore une demi- 
heure, les massages seuls seront continués, mais sans qu’on puisse redonner au cceur des mouve- 
ments efficaces. Une nouvelle injection de Coramine, adrénaline, Pressyl, reste sans effet, de méme 
qu’une injection d’inophyline-ouabaine. Cependant le coeur n’est pas atone. Les cavités se rem- 
plissent bien de sang 4 chaque aspiration cardiaque, par le massage. Jusqu’’ 12 h. 1/4, les ma- 
neeuvres sont ainsi continuées. Finalement, les battements cardiaques cessent définitivement. 
Pendant toute la durée de la réanimation, l’oxygénation a été faite d’une facon aussi efficace que 
possible ; au balonnement manuel a été substitué, un quart d’heure avant la fin, l'appareil auto- 
matique américain (Ressuscitator E. J.). 

L’autopsie a confirmé le diagnostic de 7étralogie de Fallot, énorme hypertrophie du ventri- 
cule droit, aorte @ cheval sur les deux ventricules, communication interventriculaire large, petite 
communication inter-auriculaire au niveau du foramen ovale. Rétrécissement pulmonaire orifi- 
ciel 2-3 mm de diamétre. Artéres coronaires perméables. Poumons normaux ; pas d’atélectasie. 


Le mauvais état du myocarde de notre malade et les mauvaises conditions 
d’hématose consécutives a la malformation cardiaque ont, sans doute, été les causes 
essentielles de l’échec de la réanimation. A ce propos, il convient de noter que les 
magnifiques résultats des défibrillations électriques réussies chez l’homme par 
BEcK, par Drips, KiBBy, ERB et THOMERET ont été obtenus pour des accidents 
d’anesthésie chez des sujets dont le coeur était sain et l’hématose normale. II est 
vraisemblable que les accidents de fibrillation survenant au cours de la chirurgie 
cardiaque seront trés rarement couronnés de succés. C’est la raison pour laquelle 
les moyens de prévention de la fibrillation au cours de cette chirurgie doivent étre 
l'un des soucis majeurs du cardio-chirurgien. 
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PREVENTION DE LA FIBRILLATION. 


« 


Avant toute manceuvre intra-cardiaque, nous faisons 1’infiltration des coro- 
naires dans le territoire correspondant a l’incision. On sait, en effet, que les nerfs 
du coeur arrivent groupés sur les coronaires, surtout la coronaire gauche et, acces- 
soirement, sur la coronaire droite. On sait, également, que ces nerfs sont sympa- 
thiques et para-sympathiques et que l’infiltration de procaine bloquera les deux 
systémes nerveux. L’infiltration de procaine 4 2 p. 100 est facile 4 pratiquer, car 
au niveau des coronaires, l’épicarde se laisse facilement décoller. I] faut simple- 
men avoir la précaution d’injecter sans force une faible quantité de liquide (4 4 
5 cm’) sinon le courant coronarien pourrait étre bloqué. Cette manceuvre nous 
parait un excellent adjuvant d’autres moyens destinés 4 prévenir la fibrillation 
(injection intra-péricardique ou intra-veineuse de procaine ou d’Aminocaine) et 
préférable a 1’infiltration de procaine dans le myocarde. 


TRANSFUSION INTRA-ARTERIELLE ET REANIMATION CARDIAQUE. 


Reste, enfin, un dernier point sur lequel nous voudrions insister : la place 
de la transfusion intra-artérielle dans la réanimation cardiaque. Les travaux améri- 
cains, celui de MALLET-Guy, Frit et MARIANNE RADEMAKEER ont insisté sur la 
valeur de la transfusion intra-artérielle au cours du choc hémorragique. Person- 
nellement, nous avons, pour cette indication, plusieurs observations démonstra- 
tives de la valeur de la méthode. Nous pensons que la transfusion intra-artérielle 
peut étre également utile en cours de réanimation cardiaque surtout lorsque l’arrét 
du cceur a été observé aprés une spoliation sanguine assez importante comme 
c’était le cas dans notre observation n° 1. Pour nous, le moment ot doit se faire 
la transfusion intra-artérielle se situe 4 la période d’inefficacité des battements 
cardiaques, lorsque le coeur a repris des mouvements dont l’amplitude n’est pas 
suffisante pour expulser des ventricules le sang qu’ils contiennent. A cette phase, 
la transfusion intra-veineuse n'est pas indiquée, car elle surchargerait inutilement 
les cavités droites, tandis que la transfusion par voie artérielle qui revascularise 
immeédiatement le myocarde et les centres végétatifs est beaucoup plus logique. 
Dans notre observation I, alors que la partie semblait perdue et que les massages 
devaient étre continués en raison de l’inefficacité des battements cardiaques, la 
transfusion intra-artérielle a transformé la situation. 

Plusieurs fois, sous la seule influence d’une circulation extra-corporéale 
réalisée par un appareil coeur-poumon artificiel, nous avons observé la reprise 
de battements cardiaques efficaces. Nous avons méme assisté au blocage d’une 
fibrillation ventriculaire et a la reprise des mouvements efficaces sous l’influence 
d'une circulation de sang oxygéné injecté par voie artérielle. 

Mais pour étre efficace la transfusion intra-artérielle doit étre exécutée sous 


t 
' 


93 


pression voisine de la tension artérielle normale du sujet et d’une facon rythmique. 
Un appareil simplifié sur le principe du cceur-poumon artificiel rendrait certaine- 
ment d’utiles services au cours de réanimation difficile. Les techniques sous pres- 
sion douce non contrélée dans de petites artéres périphériques, qui trop souvent 
se spasment, ne peuvent prétendre aux avantages de cette méthode de réanima- 
tion cardiaque. 


Travail du Centre Lyonnais de Chirurgie cardio-vasculaire SANTY). 
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ON THE PROBLEM OF ANESTHESIA FOR OPERATIONS 
OF CONGENITAL MALFORMATIONS OF THE HEART 


PAR 


Edith SIMANDL 


Many a life has been saved by appropriate treatment of a decompensated 
heart. Never should cardiac failure be considered an inevitable event in a patient 
with a congenital cardiac defect, undergoing surgery. Yet, we always have to 
be aware of the fact, that Anesthesia of our days does not have complete control 
of circulation. The many problems, that are encountered with these operations 
must be met with ever present readiness or better still with anticipation of the 
possible happenings, in order to be able to institute immediate treatment. 

The foundation stone for making the most of all the means at our disposal 
is a good cooperating team at the operating table. The Anesthesiologist within 
that team must be interested in and familiar with the disease of the patient asa 
whole, in order to be able to consider both the disease itself and the individual 
demands of the single case. It is the principal idea to procure a compensation 
between the injury of a major surgical procedure and the impaired unstable orga- 
nism of the diseased child, to maintain the physiological functions within the 
patient respectively to approach them to the nearest physiological state possible. 

A consideration of the many factors involved may as well be started with 
the fact, that practically all our patients, who come to the operating room for 
correction or improvement of congenital heart disease, are children. Aside 
from paying special attention to all the requirements of pediatric anesthesia, we 
are confronted in addition now with the child with a malformed heart, in parti- 
cular Tetralogy of Fallot, which among the various malformations, presants most 
difficulties from the viewpoint of Anesthesia. We get to see patients, who are, 
at times unable to live or remain conscious without oxygen administration, 
patients, who had never been on their feet and out of bed all their life, patients 
with a history of cerebral accidents and resulting complications. There are 
children, who, at the slightest excitement loose consciousness and produce 
convulsions, because their cardiac reserve is so low, that they cannot compensate 
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the increased demand for oxygen. It is extremely important to avoid circum- 
stances, which increase the work of the heart. Medication and the psychic 
approach are equally necessary for reducing excitement states, stormy induc- 
tions, the incidence of arrythmias and metabolic activity. 

Deranged temperature regulation during any operation needs to be corrected. 
But in a case of Tetralogy a therapeutic cooling of the patient to a body —tem- 
perature below normal may prove advantageous, thus furthermore reducing 
the oxygen demand. 

The type of oxygen want in congenital cardiac defects is anoxic hypoxia 
and ist must be dealt with all during the operation. An additional impairment 
arises, when the pulmonary artery is being temporarely occluded for performing the 
anastomosis. Clamping of long duration of the pulmonary artery can give 
rise to signs of pulmonary decompensation as manifested in increased cyanosis 
and weakened heart action. Immediate treatment, inflating both lungs with 
100 p. 100 oxygen can markedly improve this crisis. Under general anesthesia 
oxygen should be administered in high concentration to cyanotic children throu- 
ghout the whole period of time. Also in cases, where there is primarely inade- 
quate circulation to the lungs, it seems, that pulmonary factors in the majority 
of cases are contributing to the anoxemia and oxygen can almost always be 
beneficial. However the critical condition is considerably increased for some 
patients, when there is an exploratory operation and anastomosis was not 
possible. Here the margin of safety is to be considered very narrow, because 
the circulation is not improved by the operation. The red blood count of these 
children is up to 10,000.000 and more, which in turn increases the viscosity of the 
blood, thereby supporting cerebral thrombosis. For the same reasons a slow 
puls rate and a low blood pressure are not desirable and should not be allowed 
to last. 

Sensitization of the cardiac conducting mechanism under general anesthesia 
promotes the occurance of cardiac arrythmias. ‘The congenital cardiac anomaly 
is in itself etiological factor for the development of arrythmias. Immediate identi- 
fication and evaluation of the abnormal rythm many times offers a good chance for 
effective specific therapy, in unclear situations something can be gained with 
«therapy by exclusion », | Furthermore direct manipulation on the heart, pericar- 
dial, epicardial and myocardial stimulation as well as displacement of the heart 
from its position of optimum function can produce ventricular and auricular 
extrasystoles, tachycardia and shifting pacemaker. Such disturbances can be 
considered benign and they disappear as soon as the manipulation is discontinued. 
But it must never be forgotten, that they can prepare the road for as dangerous 
condition as ventricular fibrillation and cardiac arrest. 

Its appears indicated to employ a series of means for the protection of the 
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heart, such as regulation of fluid and electrolyte balance as a general measure. 
Patients with polyglobulia should not be dehydrated. ‘The proper use of digitalis 
may prove beneficial. The treshold of the heart to extrasystoles and fibrillation 
can be raised by procain being applied both topically and intravenously. 

Since the physiology of respiration plays an important part in the physio- 
logy of anesthesia as a whole, particular attention has to be paid to control of 
open chest and gas exchange. Opinions vary as to the proper and most physiolo- 
gical technic of ventilation, prefering controlled respiration, assisted respiration 
or compensated respiration a.s.o. Results however seem to be about equally 
good. Making the statement now, that I am using controlled respiration, I 
feel obliged to add a short explanation to the technical accomplishment. I have 
used the ‘“ spiropulsator ’’ designed by Professor CRAFOoRD (Frenckner and 
Anderson) for automatic controlled respiration in the 53 (patients) children, 
which have had operations for congenital malformations of the heart at the 2 nd 
surgical university clinic (Professor DENK) in Vienna up until now. Based upon 
the good results, which I have experienced with its use, I also feel obliged to com- 
ment on its practical importance. Rythmic automatic controlled respiration 
is being performed by the machine and the length of inspiration and inspiratory 
pressure can be adjusted according to the requirements of the patient. Length 
of the passive expiratory phase as well as respiratory frequency can be appointed. 
While I derive all the advantages of controlled respiration, such as maintaining 
a superficial plane of anesthesia for a long period of time or production of a very 
even course of anesthesia and an absolutely quiet operative field for the surgeon 
from the spiropulsator, I have my hands free and can manage to take care of all 
possible happenings during such an operation in the best and most effective 
way. 

But it remains to be said : how much ever we welcome every technical 
simplification, the final decision and safeguard is based upon clinical observation 
and experience. 

There is no lightning out of the clear blue sky as there is no sudden disaster, 
that is not announced by premonitory symptoms. 

Vigilant watch of little details and subclinical effects will enable us to meet 
almost any danger, in time. 


2 nd surgical university clinic (P' DENK), Vienne. 
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L’ANESTHESIE DANS LES OPERATIONS 
POUR KYSTES HYDATIQUES DU POUMON 


PAR 


Corrado MANNI 


Le kyste hydatique du poumon est une affection extrémement répandue 
dans certains pays (Amérique du Sud, Gréce, Afrique du Nord). En Italie les régions 
plus atteintes sont les régions méridionales, la Sicile et la Sardaigne, au point 
de constituer pour ces populations une véritable plaie sociale. 

Tous les auteurs sont partisans convaincus du traitement chirurgical de 
l’écliinococose pulmonaire et ceci pour la quasi totalité des cas. Les brillants résul- 
tats que l’on obtient quotidiennement témoignent de la valeur des techniques 
opératoires employées : le risque opératoire est désormais réduit au minimum et 
la guérison est rapidement obtenue. Le progrés, la constante évolution de la chi- 
rurgie et l’énorme essor qu'elle a regu grace a l’anesthésie ont fait que les vieilles 
techniques (comme par exemple le plombage extrapleural avec paraffine ou autre 
substance) ont été remplacées par de nouvelles et plus rapides méthodes opéra- 
toires. Sans nous étendre dans un examen complet de ces méthodes — ce qui 
serait hors du sujet de notre communication — nous en retiendrons seulement 
quelques-unes, c’est-a-dire celles qui sont le plus souvent employées par voie 
thoracique : ouverture et vidage du kyste et fermeture immédiate ; méthode de 
Posapas : énucléation du kyste intégre et suture parfaite du poumon : PEREz- 

| Fontana (et avec lui d’autres auteurs) y ajoute l’exérése du périkyste. Les résec- 
tions segmentaires et encore plus les interventions d’exérése (lobectomie et pneu- 
monectomie) doivent étre considérées comme des exceptions dans le traitement 
chirurgical des kystes d’échinocoque du poumon et sont justifiées seulement dans 
les cas ott l’on se trouve en présence de kystes volumineux ou suppurés, ou bien 
de deux ou plusieurs kystes occupant un seul lobe, ou quand il y a une dissémina- 

} tion secondaire de kystes intéressant un ou plusieurs lobes, ou enfin, quand il 
existe des complications bronchiectasiques ou de graves hémorragies du péri- 
kyste. 

Les bonnes conditions générales et locales dans lequelles, d’habitude, ces 
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patients arrivent sur la table d’opération, facilitent sans aucun doute la tache 
de l’anesthésiste : les difficultés qu’il doit surmonter sont réduites ainsi que les 
problémes relatifs au malade, qu'il doit résoudre. La capacité respiratoire de ces 
malades est diminuée de peu ou méme normale : seulement en présence de kystes 
multiples ou trés volumineux il pourra y avoir une remarquable diminution de la 
capacité vitale, et cliniquement l’apparition d’une légére dyspnée d’effort et une 
sensation d’oppression respiratoire, signes d’autre part peu fréquents et 4 mettre en 
rapport non seulement avec les remarquables dimensions du kyste, mais aussi 
avec son siége (diaphragme ou médiastin). Trés rare est la présence d’une sténose 
bronchique par compression extrinséque de la part du kyste sur les bronches 
lobaires, absolument exceptionnelle celle sur les bronches principales et sur la 
trachée. En présence de formes suppurées avec pus abondant la tache de l’anes- 
thésiste est naturellement plus difficile, ce sont en effet des patients aux conditions 
générales plutot déficientes, avec de fréquentes altérations toxiques myocar- 
diques, rénales, hépatiques et avec un appareil circulatoire et respiratoire compro- 
mis par la diminution de la capacité vitale et 4 cause des sécrétions. Un contréle 
de ces altérations sera donc indispensable dans le but de les éliminer, ou tout au 
moins, d’en contenir la diffusion ; ce sont donc les mémes problémes que ceux 
des formes humides pulmonaires que l’anesthésiste doit affronter. Nous revien- 
drons plus avant sur cet argument au cours de notre communication. 

Les problémes relatifs 4 l’intervention pour kystes d’échinocoque du poumon 
sont ceux généraux de la chirurgie intrapleurale, et ce n’est donc pas le cas de 
trop s’arréter sur ce point. Il ne sera toutefois pas inutile de citer rapidement ces 
altérations respiratoires et cardio-circulatoires qui s’établissent 4 thorax ouvert 
comme conséquences du pneumothorax opératoire : collapsus complet ou partiel 
du poumon, diminution brusque de la capacité vitale pulmonaire qui a son tour 
provoque l’hypoxémie et l’hypercapnie de degré élevé, et consécutivement l’aug- 
mentation de la fréquence et de l’amplitude des mouvements respiratoires ; 
trés souvent une respiration paradoxale ou « pendulaire » et moins fréquemment 
des fluctuations médiastiniques ou, chose plus importante, « chute » du médiastin 
vers le cété sain. I] sera donc indispensable que l’anesthésiste, non seulement 
surveille et soutienne les conditions générales de l’opéré, mais applique les mesures 
adéquates pour annuler ou atténuer ces dangers, et cela pourra s’obtenir au 
moyen de la respiration assistée ou mieux encore contrélée et par l’emploi du 
curare. Une autre éventualité per-opératoire devant laquelle il faut étre préparé, 
est celle de la rupture du kyste et de la présence d’une fistule bronchique par suite 
des manceuvres chirurgicales, dans le premier cas au moyen de l'aspiration endo- 
bronchique et avec le drainage postural nous pourrons d’ordinaire avoir facile- 
ment raison de cette complication ; dans le second cas il sera suffisant de maintenir 
dans le circuit une constante pression positive. Une particularité importante dont 
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l’anesthésiste doit tenir compte est l’usage du bistouri électrique de la part de 
lopérateur : éviter l'emploi d’anesthésiques hautement inflammables comme 
l’éther et le cyclopropane si !e chirurgien ne veut pas renoncer a 1’liémostase 
électrique. 

Notre expérience sur l’anesthésie dans les interventions pour kystes hyda- 
tiques du poumon concerne une statistique de 206 cas, opérés dans 1’Institut 
de Pathologie Chirurgicale de l'Université de Rome. Les techniques opératoires 
employées sont les suivantes : 


Simple ouverture et drainage 4 l’extérieur du kyste a plevre 


Ouverture, vidage et fermeture immédiate ................. 130 cas 
Enucléation du kyste intégre (d’aprés POSADAS) ............ 38 cas 


Enucléation du kyste intégre avec exérése du périkyste (d’aprés 
PEREZ-FONTANA) 


Notre anesthésie préférée pour ces cas est celle (qui est aussi un procédé de 
routine dans la chirurgie pulmonaire) avec Pentothal et curare, complétée par 
protoxyde d’azote et par Novocaineintraveineuse. Nous préférons ces anesthésiques 
parce qu ils permettent une oxygénation abondante, un prompt réveil du malade 
et, surtout, parce qu'ils permettent l’emploi de 1’électro-coagulation sur le paren- 
chyme pulmonaire, impossible au contraire dans la narcose avec cyclopropane, 
éthyléne, éther. La Novocaine intraveineuse autorise, avec une administration 
avertie et prudente (1 g — I g 1/2 par heure en solution 40,3 p. 100) une consi- 
dérable économie de Pentothal, et par conséquent un réveil plus précoce et une 
plus grande souplesse de narcose. 

L/induction est obtenue avec des doses de barbiturate légérement supérieures 
aux doses moyennes (Pentothal 0,60 — 0,80) et de relachement (tubocurarine 
16-20 mg, Flaxédil 80-100 mg) et ceci parce que l’intubation endotrachéale 
pérorale, qui s’effectue aprés avoir briévement assisté la respiration, puisse ne 
pas étre traumatique et surtout ne cause pas de quintes de toux, lesquelles peu- 
vent déterminer une rupture du kyste lui-méme avec inondation bronchique, 
consécutive comme cela s’est vérifié dans un de nos cas. La narcose est ensuite 
maintenue avec N,O (50-70 p. 100) et 0, en circuit fermé (va-et-vient) et Novo- 
caine intraveineuse, et d’éventuelles petites doses supplémentaires de curare (tu- 
barine 2-4 mg) et de Pentothal (0,10-0,20 g). Mais en général la dose initiale de 
barbiturate est suffisante pour maintenir, avec les anesthésiques complémentaires, 
un état d’anesthésie et d’aréflexie qui permet aisément l’intervention chirurgi- 
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cale. Les doses de Pentothal, chez l’adulte moyen, sont d’environ I gramme 
(0,80-1,2), celles de curare de 20 4 30 mg de tuboctrarine. 

Faut-il assister simplement la respiration ou bien est-ce mieux de la contréler 
complétement ? Bien que la respiration assistée ou compensée soit plus physio- 
logique, nous pensons plus utile, dans ces cas, d’obtenir l’apnée qui certainement 
facilite, avec l’immobilité absolue du champ opératoire, les délicates manoeuvres 
de dissection de la membrane kystique ou du périkyste. L’immobilité respira- 
toire est obtenue seulement en partie avec la curarisation et en partie au moyen 
d’une acapnie modérée obtenue avec l’hyperventilation en circuit fermé qui 
permet, lorsque c’est nécessaire (fistule bronchique) une reprise presque immédiate 
de la respiration spontanée. En effet, aprés l’énucléation totale du kyste intact 
ou l'extirpation précédée du vidage du kyste, les bronches qui communiquent 
avec la cavité kystique restent ouvertes, bronches qui sont peu nombreuses 
et de petit volume dans les kystes petits et périphériques, nombreuses et plutdét 
grosses au contraire dans les kystes centraux et de gros volume. Dans ces derniers 
cas la quantité de la perte, par telle voie, du systéme fermé peut étre assez consi- 
dérable pour rendre trés difficile une efficace assistance respiratoire. Pour cette 
raison, comme nous l’avons dit, il est bon que, pendant ce temps, la curarisation 
soit allégée de facon que le malade puisse respirer spontanément. En cas d’anoxie 
on peut inviter le chirurgien 4 fermer temporairement avec des tampons la grosse 
bronche ouverte ou accélérer le temps de fermeture des moignons bronchiques ou 
de la cavité restante. Il est une bonne régle, suffisante pour permettre une efficace 
assistance respiratoire en cas de fistules de moyenne gravité, c’est d’augmenter 
le flux des gaz débités. L, augmentation du débit gazeux autorise aussi le maintien 
d’une pression positive constante dans l’arbre bronchique pendant la fermeture 
chirurgicale de la cavité restante : l’hyperpression d’une part géne l’expiration 
et facilite (CRAFOORD) l’accumulation de CO, (hypercapnie de bréve durée et de 
moindre importance clinique), et d’autre part permet d’éviter que le sang — 
lequel en général en majeure ou mineure quantité provient de la paroi du kyste, 
avant que le chirurgien ait effectué l’hémostase —, pénétre dans l’arbre bron- 
chique. Quand la cavité restante est fermée il est bon que le chirurgien en controle 
l’ « air-tight » avec l’expansion pulmonaire sous liquide introduit dans la cavité 
pleurale ; si cet « air-tight » ne se révéle pas parfait méme en employant une pres- 
sion d’expansion peu élevée (4-5 mm de Hg), on appliquera un tube de drainage 
permanent relié 4 une bouteille de BuLAU et l’anesthésiste maintiendra l’expan- 
sion pulmonaire a basse pression. Ceci dans le but d’éviter la formation d’un pneu- 
mothorax et d’un emphyséme sous-cutané, éventualité non rare si l’on ne prend 
pas ces précautions. Au début de la fermeture de la paroi thoracique on suspend 
le « drip » novocainique pour permettre que l’hydrolyse de la procaine se complete 
avant la fin de l’opération. Quand les derniers points cutanés sont mis, on suspend 
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aussi le débit de protoxyde ; avec cette technique et avec ces doses le patient est 
généralement réveillé sur la table d’opération, avec respiration et réflexe tussigéne 
présents et efficients. On procéde a un minutieux nettoyage de l’arbre trachéo- 
bronchique et on extube le malade. 

Dans les cas de kystes suppurés ou compliqués, c’est-a-dire sur patients 
avec expectoration abondante, il faut exercer un minutieux contréle des sécré- 
tions pendant l’intervention. Ceci peut étre effectué soit avec l’aspiration pério- 
dique a travers le tube endo-trachéal, soit en mettant le patient en position de 
Trendelenburg accentuée (BEECHER), soit enfin en opérant avec le malade en posi- 
tion renversée (PARRY-BROWN). Mais souvent ces précautions ne sont pas suffi- 
santes quand les sécrétions sont particuliérement abondantes ; dans ces cas, ou 
quand il existe un gros kyste suppuré dont on craint la rupture pendant les ma- 
noeuvres chirurgicales, il est préférable d’effectuer le blocage de la bronche au 
moyen du tube de THompson ou d’appareils similaires. Mais ceci seulement dans 
les cas, plutdt rares, de sécrétions trés abondantes, disions-nous, et seulement 
quand la lésion est située dans les siéges bronchiques inférieurs, car si le blocage 
évite la diffusion des sécrétions au parenchyme restant, il n’empéche pas que celles- 
ci se répandent dans le lobe bloqué, lequel est en outre soumis a un collapsus 
prolongé. Nous avons effectué le blocage bronchique (en anesthésie générale avec 
Pentothal et curare) seulement 6 fois sur 205 cas : sur tous on a effectué une minu- 
tieuse broncho-aspiration a la fin de l’opération ; malgré ces précautions dans 
2 cas sur 6 on a eu de persistantes atélectasies du lobe atteint, dans la période post- 
opératoire. 

Nous avons déja fait allusion, au cours de cette communication, aux compli- 
cations per-opératoires : nous les résumerons ici briévement. Rupture du kyste 
en plévre (rare) ou dans les bronches (plus fréquent) ou méme dans les deux 
avec formation d’un hydro-pyo-pneumothorax ; nous en avons observé seule- 
ment 2 sur 205 cas : un par manceuvre opératoire, un immédiatement aprés l’intu- 
bation. En telle circonstance la position de Trendelenburg, des aspirations endo- 
trachéales répétées et éventuellement une broncho-aspiration (qui permettra 
aussi l’élimination d’éventuels débris de membrane pénétrés dans l’arbre bron- 
chique) constitueront les mesures 4 prendre avec extréme urgence. L,’autre compli- 
cation est représentée par l’hémorragie provenant des vaisseaux de la cavité 
ou des marges du périkyste ou du parenchyme incisé. Toutefois en général cette 
hémorragie cesse spontanément ; quand au contraire elle est abondante i! faut 
pratiquer une broncho-aspiration trés soignée qui nous donne la certitude que 
les bronches principales ne contiennent pas de sang, et si le flux continue il faut 
pratiquer l’hémostase chirurgicale. 

Nous ne prétendons nullement avoir traité de maniére compléte cet impor- 
tant chapitre de l’anesthésie thoracique, mais étant donné la briéveté du temps 
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qui nous est accordé, nous croyons seulement avoir indiqué a grandes lignes ce 
qui représente les problémes de majeure importance dont l’heureuse solution par 
l’anesthésiste, conjointement au raffinement de la technique opératoire et a la 
diffusion de l’anesthésie moderne, a rendu pratiquement a la portée de tout 
chirurgien une opération qui jusqu’a ces derniéres années comportait encore de 
nombreux risques et une mortalité non négligeable. 


RESUME 


L’auteur expose les résultats de son expérience concernant les kystes hydatiques du pou- 
mon (expérience basée sur 205 cas opérés dans I’Institut de Pathologie Chirurgicale de ?'Uni- 
versité de Rome) en insistant sur la prévention des accidents et complications per et post-opéra- 
toires possibles. I] décrit aussi le type d’anesthésie emplovée par lui sur des patients atteints de 
telles affections et il discute enfin application du blocage bronchique dans les cas ott la formation 
kystique est particuligrement volumineuse ou compliquée. 


Institut de pathologie chirurgicale de ? Université de Rome (PV? PIETRO VALDONI). 
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TECHNIQUES D’ANESTHESIE ENDO-BRONCHIQUE 
DANS LES LOBECTOMIES 
ET SEGMENTECTOMIES PULMONAIRES 


PAR 


M. HERBEAU et G. CHESNEAU 


Dans cette chirurgie spéciale, il appartient a l’anesthésiste d’assurer d’une 


part: 
- La ventilation et l’oxygénation optima du poumon sain ; 
- La sauvegarde fonctionnelle des territoires restant du coté opéré ; 
— Le confort chirurgical, en immobilisant le plus possible les territoires a 
enlever 


et d’éviter d'autre part : 
-Le danger de dissémination bronchogéne controlatérale ; 
- L’obstruction des voies respiratoires par les secrétions, le pus, les débris 
pulmonaires et le sang. 

Lintubation trachéale permet plus ou moins bien la réalisation de ces condi- 
tions opératoires. Cependant on voit tout de suite : 

— que la ventilation du poumon sain ne sera pas parfaite si on immobilise 
par trop le poumon malade ; 
que le danger de dissémination n'est pas du tout écarté ; 

— que si l’aspiration trachéo-bronchique est toujours possible, les secrétions 
peuvent compromettre sérieusement l’oxygénation du poumon sain en obstruant 
ses bronches. 

On ne peut done retenir l’anesthésie endo-trachéale que chez les malades peu 
cracheurs et en admettant de priver le chirurgien de facilités opératoires souvent 
trés appreéciables ; 

On peut cependant associer a l’intubation trachéale le blocage de la bronche 
souche du cété malade ; ce blocage étant réalisé par un tampon de coton muni 
d’un fil de rappel introduit sous contréle bronchoscopique, ou a l'aide d’un blo- 
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queur type THOMPSON par exemple. Ces deux techniques ont été mises au point 
l’une par CRAFOORD, l’autre par MAGILL. 

Elles seraient satisfaisantes si d’une part le bloqueur ou le tampon n’'étaient 
pas susceptibles de se déplacer et d’autre part si on ne craignait pas une accumu- 
lation des secrétions derriére eux. En réalité cette deuxiéme objection n’est pas 
absolument exacte ; car sauf chez les trés gros sécrétants on remarque que les lobes 
restants se réexpandent trés bien, si on a pris soin d’aspirer leurs bronches avant 
de les réinsuffler ; en effet l’atélectasie pulmonaire opératoire réalisée par le blocage 
bronchique se trouve étre un obstacle efficace 4 la pénétration des secrétions dans 
les territoires sains. Nous avons anesthésié pour des exéréses pulmonaires par- 
tielles une centaine de malades sous intubation bronchique, c’est-a-dire avec les 
mémes inconvénients possibles de rétention sans observer d’incident notable en 
relation avec cette technique de ventilation unilatérale. 

Pour des raisons de sécurité et de commodité notre préférence va a cette 
technique d’intubation bronchique avec sonde a double ballonnet mise en honneur 
par ROVENSTINE. La mise en place de la sonde peut se faire soit 4 l’aveugle (BONICA 
et HELL) ce qui est plus facile 4 droite qu’a gauche, soit ce qui est plus stir a l’aide 
d’un bronchoscope sur lequel est enfilée la sonde, du type BorLEY-RUTH ou MAGILL. 
par exemple. Une fausse manceuvre 4 éviter, l’obturation de la bronche lobaire 
supérieure droite par l’extrémité de la sonde ; pour remédier 4 ce danger nous la 
perforons de petits trous sur une longueur de un centimétre et demi. I1 est d’ailleurs 
toujours préférable de vérifier par l’auscultation que le lobe supérieur droit respire 
normalement. 

Le ballonnet bronchique assure 1’étanchéité du circuit endo-bronchique 
tandis que le ballonnet trachéal vient obstruer la bronche souche non intubée en 
faisant hernie devant elle. 

En chirurgie d’exérése segmentaire il est souvent trés souhaitable pour le chi- 
rurgien de voir le poumon se regonfler en cours d’intervention ; aussi utilisons- 
nous dans ces cas-la des sondes bronchiques munies de trois ballonnets, 1’espace 
compris entre les deux ballonnets trachéaux, de un centimétre environ, étant 
perforé de plusieurs trous ; de cette maniére il est facile en dégonflant le ballonnet 
central et en augmentant progressivement la pression du circuit de réextendre le 
poumon opéré. Cette technique n’est d’ailleurs pas parfaite puisque l’aspiration 
des secrétions du poumon malade est difficilement réalisable ; elle n’est done a 
conseiller que chez les malades peu sécrétants. 

Nous employons le plus souvent pour les résections segmentaires la technique 
mise au point et publiée par ByorK et CARLENS dans le Journal of Thoracic 
Surgery (20, p. 151, july 1950). Notre publication étant la premiére en France a ce 
sujet, nous rappelons qu'il s’agit d’une sonde 4 double lumiére dont la branche 
gauche pénétre dans la bronche souche gauche alors que l’ouverture de la bronche 


3 
| 
| 
: 4 
| 
| 


droite vient se placer automatiquement devant l’orifice de la bronche souche 
droite grace 4 un ergot qui vient buter contre la caréne. 
L’emploi de cette sonde marque un trés grand progrés des méthodes d’anes- 


Fic. 1. — Respiration bilatérale. 


thésie en chirurgie pulmonaire d’exérése. Non seulement elle protége le malade 
contre les disséminations bronchogénes en évitant le passage des secrétions du 
poumon malade dans le poumon sain, mais elle permet a l’anesthésiste un con- 
trole parfait de la ventilation. 


Patil 
@ 
J 
i 

j 

ak 

j 


— 106 — 


Son introduction est un acte souvent relativement simple, réalisable soit sous 
anesthésie générale soit sous anesthésie locale. : 
Nous avons remarqué toutefois qu’avec le curare il se produit un certain 


Pic. 2. — Respiration droite. Le poumon gauche est exclu. 


degré de broncho-dilatation rendant plus difficile l’accrochage de l’ergot sur la 
caréne ; celui-ci ayant tendance a s’engager légérement dans la bronche souche 
gauche et par suite a déplacer l’ouverture de la branche droite de la sonde qui ne 
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se trouve plus exactement devant l’orifice de la bronche souche droite. Il suffit 
pour remédier a cet inconvénient de fixer a l’ergot un fil de rappel que l’on tend 
dés les cordes vocales passées et qui permet de pousser la sonde, V’ergot étant en 
abduction. 


FIG. 3. Respiration bilatérale aprés clampage de la bronche segmentaire. 


Sous anesthésie locale l’introduction de la sonde se fait soit au miroir, le 
malade étant en position assise (CARLENS) soit au laryngoscope 4 lame courbe. Be 
Quelle que soit la technique d’anesthésie employée la sonde est passée montée Be 
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sur un mandrin placé obligatoirement dans la branche gauche de la sonde. La 
bonne position de celle-ci est facilement vérifiable par siniple auscultation de ses 
orifices externes si le malade respire, ou par ventilation séparée des deux pou- 
mons si le malade est en apnée. 

Au cours des segmentectomies pulmonaires il est important de pouvoir selon 
les circonstances opératoires regonfler ou laisser s’atélectasier le poumon opeéré 
et aspirer les secrétions, le pus, le sang qui peuvent 4 tout moment encombrer les 
voies respiratoires. 

Nous procédons de la maniére suivante : depuis le début de l’intervention 
et jusqu’a l’ouverture de la plévre les deux poumons sont ventilés normalement 
et aspirés si besoin est ; 4 ce moment le circuit gazeux du poumon opéré est sus- 
pendu par obturation de la demi-sonde qui le ventile ; le collapsus qui s’ensuit 
facilite grandement la dissection du segment et la découverte de la bronche segmen- 
taire. Dés que celle-ci est repérée et clampée, aprés avoir eu soin au préalable 
d’aspirer l’arbre bronchique malade on regonfle trés progressivement le poumon, 
et la zone qui demeure atélectasiée correspond au segment a enlever. A partir de 
ce moment les deux poumons respirent synchroniquement mais il reste bien évi- 
dent que si pour des raisons de facilité chirurgicale ou de nécessité physiologique 
on désire immobiliser le poumon opéré rien n’est plus facile. 

Cette technique de ventilation gouvernable, bilatérale ou unilatérale, avec 
séparation fonctionnelle des deux poumons répond beaucoup mieux que celles 
mises en ceuvre jusqu ici aux besoins de cette chirurgie nouvelle qu’est la segmen- 
tectomie pulmonaire ainsi d’ailleurs qu’aux lobectomies en donnant au chirurgien 
et a l’anesthésiste des moyens de travail qui répondent parfaitement aux nécessi- 
tés de la physiologie respiratoire en thorax ouvert. 
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INTUBATION TRACHEALE CHEZ L’ENFANT 


PAR 


H. C. VOORHOEVE 


Les différences anatomiques et physiologiques qui existent entre le larynx 
de l’adulte et celui de l’enfant causent aussi des différences de l’intubation tra- 
chéale chez ces deux groupes. 

Le larynx a grandit considérablement dés la naissance jusqu’a l’age de trois 
ans ; de cet Age jusqu’a la puberté il y a un ralentissement de la croissance. Puis 
une augmentation remarquable suit, de sorte que dans une année la glotte atteint 
chez l‘homme deux fois, chez la femme une fois et demie, la taille antérieure. La 
glotte d’un petit enfant, surtout d’un nourrisson est donc trés étroite, en propor- 
tion plus étroite que chez l’adulte. Quand l’anesthésie n’est pas suffisamment 
profonde, les muscles du cou peuvent se contracter, le larynx se déplace en avant, 
et la glotte devient invisible. Lépiglotte au contraire, est en proportion plus longue 
que celle de l’adulte et se trouve tout prés des cordes vocales. La sécrétion des 
glandes muqueuses est plus abondante que chez l’adulte et forme le danger d’une 
obstruction trachéo-bronchique. La muqueuse du larynx est trés irritable et le 
réflexe laryngé ne disparait qu’en anesthésie profonde. Avec une anesthésie trop 
légére on a des chances de provoquer, en intubant, un spasme respiratoire violent 
qui peut produire une anoxémie sévére. Les traumatismes, causés par un tube 
trop épais, donnent lieu 4 un cedéme laryngé qui peut nécessiter une trachéotomie, 
comme l’ont décrit GILLESPIE et LEIGH et BELTON. Mais un tube trop étroit donne 
une telle résistance respiratoire que la respiration accélérée peut produire un cedéme 
pulmonaire, 

Tous ces faits obligent l’anesthésiste a faire l’intubation trachéale chez l’en- 
fant, surtout chez le nourrisson, avec le plus grand soin et avec les plus grandes 
précautions. Et quoique, 4 cause de ces dangers, l’intubation chez l'enfant ne 
soit pas si fréquente que chez l’adulte, il y a des circonstances quirendent l’anes- 
thésie endotrachéale nécessaire en chirurgie infantile. Ce sont parexemple les opéra- 
tions pour bee de liévre et pour division palatine ; ce sont aussi, 4 mon sens, les 
opérations pour mastoidites. 
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Dans un hdpital ordinaire, ot il n’y a pas un centre chirurgical pour les 
anomalies congénitales, les intubations trachéales infantiles ne sont pas fréquentes. 
Mais a la fin de l’année derniére, et au commencement de cette année nous avions 
a Delft et aux environs de cette ville une épidémie de rougeole qui donnait lieu 
a beaucoup de cas de mastoidite. Malgré l’administration de sulfamides et de péni- 
cilline, plusieurs de ces cas ne guérissaient pas et une intervention chirurgicale 
selon SCHWARTZE était nécessaire. Cette épidémie de rougeole, qui augmentait 
considérablement le nombre des mastoidites rendait le probléme de l’intubation 
chez l'enfant trés actuel. Tandis que dans une période de six mois, de janvier jusqu’a 
juillet, les opérations ordinaires infantiles qui avaient besoin d’une anesthésie 
endo-trachéale, dans notre hdpital étaient au nombre de 4 (2 becs de liévre, 
I division palatine, 1 splénectomie chez un enfant de trois ans pour un purpura 
de WERLHOFF) le nombre des mastoidites opérées, dont plusieurs étaient bila- 
térales, était de 73. 

La technique ordinairement décrite par tous les auteurs est de donner, avant 
l’intubation, une narcose avec éther par la méthode ouverte ou au moyen d’un 
appareil 4 gaz. Cette maniére demande, pour pouvoir intuber, une anesthésie 
profonde, jusqu’au troisiéme degré de la troisiéme phase. Mais l’opération de 
SCHWARTZE ne demande qu'une anesthésie légére, et il est illogique de causer 
une telle intoxication seulement pour l’intubation qui ne peut durer qu’un instant, 
et d’alléger alors la narcose pour l’opération propre. En outre, la production de 
mucus par les vapeurs irritantes de l’éther n’est jamais complétement évitable, 
et ce mucus peut obstruer le tube étroit de MaciL. Pour déprimer la sensibilité 
du larynx et de l’épiglotte plusieurs auteurs appliquent la cocainisation, soit avec 
un vaporisateur, soit, selon HAWKSLEY, par l’attouchement de la glotte avec un 
doigt humecté par cet alcaloide. 

L’usage de curare pour l’intubation chez l’adulte a des défenseurs, mais il 
y a encore beaucoup d’anesthésistes qui le condamnent. FRANKIS EVANS considére 
cette méthode comme « taking a steam-hammer to crack a nut ». Pour l’intubation 
chez l'enfant elle est encore moins employee. 

C’était mon intention d’employer l’action synergique qui existe entre le curare 
et l’éther, dans ce sens qu’une dose du premier diminue considérablement la quan- 
tité du second pour obtenir le méme résultat. On trouve chez beaucoup d’auteurs 
Vopinion, qu’en utilisant curare et éther, il faut toujours diminuer la quantité 
de curare aux dépens de 1’éther. Mais je suis absolument d’accord avec GRAY 
de Liverpool qu’un tel avis est mal venu, parce qu’en employant deux substances 
synergiques, il faut éviter la plus toxique autant que possible. Dans notre cas : 
employez le curare, moins toxique, aux dépensdel’éther plus toxique. Comme curare 
jemployais le Flaxédil. 

Parce qu’une injection intraveineuse chez de petits enfants est presque tou- 
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jours impossible, le Flaxédil fut injecté dans les muscles. Induction par voie rectale 
avec Pentothal ou Nesdonal. 

Les résultats de cette méthode appliquée a l’intubation trachéale chez l’en- 
tant étaient assez satisfaisants. Néanmoins les vapeurs irritantes causaient souvent 
de la toux et une sécrétion de mucus, quoique la quantité d’éther fat minime. Pour 
ces inconvénients et parce que la narcose propre aux mastoidites se fait avec du 
Triléne, je changeais 1’éther pour du Triléne, quoique l’action synergique avec 
le Flaxédil manquat. La durée de l’induction fut prolongée, l’irritation de la mu- 
queuse était diminuée mais cependant présente. C’est pourquoi j’usai enfin le 
cyclopropane non-irritant, et avec ce gaz j’obtins des résultats excellents. La tech- 
nique est la suivante : 


1. Prémédication, une heure avant l’intervention avec atropine ; avant deux 
ans, 1/2 mg, aprés deux ans 1/2 mg de sulfate d’atropine par voie sous-cutanée. 


2. Vingt minutes avant l’intervention (mais il n’y a pas d’inconvénient a pro- 
longer ce temps jusqu’une demi- ou trois quarts d’heure) anesthésie rectale au 
Pentothal ou Nesdonal a raison de 45 mg par kg de poids corporel. En utilisant 
une solution 4 5 p. 100 la quantité est : le nombre de kg de poids corporel moins 
10 p. 100. Ainsi un enfant de 20 kg recoit : 20 moins 10 p. 100 = 18 cm*. L,’enfant 
dort le plus souvent 5-10 minutes aprés l’administration. 


3. Dix minutes avant l’intervention, au moment ot le chirurgien commence a 
se laver les mains, une injection intramusculaire d’une quantité de Flaxédil qui 
est la dixiéme partie de la quantité de Pentothal. C’est-a-dire si la quantité de 
Pentothal est de 15 cm’, la dose de Flaxédil est de 1,5 cm’. 


4. Aprés Io minutes il y a une relaxation suffisante de la musculature sque- 
lettique. La respiration costale est le plus souvent diminuée par une paralysie 
partielle des muscles intercostaux, mais l’action du diaphragme est normale ; en 
général la respiration n’est pas perturbée, et je n’ai jamais vu de cyanose. La nar- 
cose au cyclopropane-oxygéne 50 p. 100 pendant une, tout au plus deux minutes, 
donne alors une parfaite condition dans laquelle l’intubation est facile. Respira- 
tion tranquille, relaxation compléte des muscles du cou, glotte ouverte, pas de 
sécrétion muqueuse, réflexes abolis ; on peut essayer le tube de Macri1. de la 
grosseur correcte sans étre dérangé par un laryngospasme ou autre réflexe embar- 
rassant. Le tube est lubrifié avec une pate de polyéthyléneglycol contenant 5 p. 100 
de Xylocaine, qui est soluble dans 1’eau. 


5. Aprés l’intubation le tube est uni avec la piéce en potence d’AYRE ; une 
narcose légére est continuée par Triléne et protoxyde d’azote-oxygéne, 50 p. 100. 
Si a la fin de l’opération, dont la durée est 1/2 heure jusqu’a 1 h. 1/2, il existe 
encore une paralysie des muscles intercostaux, ce qui fut observé quelquefois, 
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une injection intramusculaire de Prostigmine est administrée. (D’une solution a 
1/2 p. 1000, la méme quantité que celle de Flaxédil.) Ensémme, un enfant de ro kg, 
recoit : 
Io — 10 p. 100 = 9g ecm? Pentothal 
0,9 cm? Flaxédil 
0,9 cm’ Prostigmine, 1/2 p. 1.000 


Le nombre des malades anesthésiés par cette méthode est de 62, dont 58 mas- 
toidites, 2 becs de liévre, 1 division palatine et 1 splénectomie. Plusieurs de ces 
enfants étaient dans une mauvaise condition, causée par une dénutrition ou des 
affections pulmonaires qui précédaient la mastoidite. 

‘Par exemple : 


Fille de trois mois, souffrant d’une dystrophie ; dyspepsie, anémie (Hb. 67 p. 100, globules 
rouges 2.960.000), mastoidite a gauche et a droite, commencée il y a 5 semaines par une otite 
des deux cétés ; poids corporel de 3,9 kg. Trois jours avant l’intervention transfusion sanguine de 
60 cm® .Opération de SCHWARTZE bilatérale. Prémédication avec 1/4 mg de sulfate d’atropine, 
une heure avant l’opération. 20 minutes avant l’intervention, 3,5 cm’ de Pentothal par voie 
rectale ; 10 minutes plus tard 0,35 cm* de Flaxédil ; pendant une minute 50 p. 100 cyclopropane- 
oxygene. Intubation facile avec un tube de MAGILL No O. Narcose par la méthode d’AYRE avec 
Triléne et 2 litres de protoxyde d’azote-oxvgéne (50 p. 100) par minute, en se tenant a la fin du 
premier et le commencement du deuxiéme degré de la troisiéme phase. Pendant l’intervention 
pas de troubles respiratoires ; respiration libre par le tube endotrachéal. Apres lopération bonne 
condition ; mouvements respiratoires sans paralysie des muscles intercostaux. 


Je crois que cette méthode associant Pentothal rectal, Flaxédil intramuscu- 
laire et cyclopropane pendant une ou deux minutes, facilite beaucoup l’intubation 
trachéale chez l’enfant sans causer de dégats. 


Hépital Saint-Hippolyte Delft (Hollande). 
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L’ANESTHESIE EMPLOYEE POUR L’ADENOIDECTOMIE 
ET L’AMYGDALECTOMIE 
(PAR DISSECTION) DES ENFANTS 


PAR 


Oscar V. RIBEIRO et Jose De LUCAS ARAUJO 


(Rio, Brésil) 


Les observations qui servent de base a ce travail et les considérations qui en 
découlent, se rapportent 4 prés de 500 narcoses, exécutées sur enfants jusqu’a 
I2 ans, soumis 4 une amygdalectomie par dissection, presque toujours précédée 
d'une adénoidectomie. 

Depuis 1946, aussitot aprés notre retour des Etats-Unis, nous avons commencé 
4 penser a une solution qui nous permit de résoudre les problémes de 1l’anesthésie 
générale pour cette intervention, et d’améliorer des techniques déja employées 
chez nous. 

Ce travail, basé sur des observations de la clinique d’hdpital et privée, refléte 
un effort d’équipe, auquel prirent part des anesthésistes doués de trés grande expé- 
rience, 4 cOté d’autres encore en formation ; qu'il soit dit en passant, que les plus 
expérimentés ont acquis cette assurance dégagée sur ce méme nombre de cas. 

La technique chirurgicale en franc progrés, de l’oto-rhino-laryngologie, crée 
tous les jours de nouveaux problémes et des difficultés que l’anesthésie locale 
ne résout pas par elle-méme ; dans ces cas, la narcose est en train de rendre des 
services signalés, aussi bien d’ordre technique, en favorisant le chirurgien, qu’au 
point de vue confort, favorable au patient. 

Prenons pour exemple le cas familier de 1’opération d’amygdalectomie et 
adénoidectomie chez les enfants, ot la technique par le Sliider, l’unique alors en 
honneur chez nous, est en train de céder lentement le terrain a celle, bien plus 
stire et rationnelle, de la dissection, grace a l’aisance que donne l’anesthésie géné- 
rale. 

Il est fréquent de rencontrer, de nos jours, des cas d’amygdalite résiduelle, 
exigeant une nouvelle intervention, et, le cas échéant, le probléme anesthésique 
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se trouve fréquemment aggravé, du fait du souvenir, de la part du malade, d’une 
expérience désagréable de l’anesthésie, au cours de l4 premiére intervention. 
C’est un fait reconnu que la tension nerveuse, occasionnée par la peur, a une 
incontestable répercussion sur l’évolution du post-opératoire immédiat ; pour 
ce qui a trait a la répercussion médiate, il convient de mentionner le fait qu’on 
observe des phénoménes nerveux, depuis ceux qui relévent du psychisme, jusqu’a 
ceux ayant pour origine des manifestations motrices vagosympathiques, etc., 
corollaire découlant, par exemple, d’une intervention exécutée sous la vue du 
malade, ou tout au moins, d’un drame chirurgical dont ila eu une connaissance 
partielle. Cette tension nerveuse psychogéne se révéle de grande importance, surtout 
pour les opérations et les anesthésies futures et méme, pour les futurs contacts 
entre le médecin,quel qu'il soit,et un patient qui a subi l’emprise d’un tel complexe. 
Citons ERMIRO DE Lima : « la spécialité traite des organes et des régions déli- 
catement innervées, et l’acte méme de l’anesthésie locale développe un trauma 
psychique qui, généralement, accompagne le patient sa vie durant. Cette observa- 
tion devient encore plus évidente et s’accroit davantage quand il s’agit d’un enfant ; 
et tous ceux qui possédent une expérience sur ce sujet, peuvent facilement distin- 
guer les enfants qui, de bon gré, s’entretiennent familiérement avec leur chirur- 
gien, sans le moindre souvenir des temps opératoires, ou des moments qui les ont 
précédés, de ceux qui furent soumis 4 une opération sous anesthésie locale, méme 
atténuée par un temps pré-anesthésique bien conduit, ou de ceux encore qui 
recurent une narcose a la reine, renforcée par des mesures de contention, laissant 
toujours au médecin, l’impression pénible d’un cadre déplaisant. I] arrive quelque- 
fois que le souvenir conscient ne se manifeste pas clairement, mais le traumatisme 
reste, et se traduit par des réflexes spasmodiques par la peur, l’angoisse, la disso- 
ciation des relations entre patient et médecin. Les raisons énoncées, et d’autres 
encore, d’ordre essentiellement technique, dictent ma préférence pour l’anesthésie 
générale dans les interventions du domaine de 1’oto-rhino-laryngologie. » 
Quant aux difficultés techniques, suscitées par l’anesthésie générale, elles 
sont parfaitement surmontées par le spécialiste qui doit s’adapter aux nouvelles 
circonstances, a la position de la téte du malade, 4 l’hémorragie durant l’acte 
opératoire, a la présence de l’appareillage d’anesthésie dans le champ opéra- 
toire, etc. De cette adaptation, j’en donne mon témoignage, ainsi que de la rapidite 
avec laquelle elle s’acquiert généralement, avec un peu de bonne volonteé. 


SOINS PRE-OPERATOIRES. 


L’idéal serait que l’enfant fit admis a l’hdpital ou a la maison de santé, la 
veille de l’opération, afin de pouvoir s’adapter a l’ambiance, et d’étre vu et pre- 
paré psychologiquement par l’anesthésiste et par le personnel infirmier. Nous 
avons réussi 4 l’obtenir, tout au moins partiellement, dans le service des hopi- 
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taux. Cependant, dans la clinique privée, les malades ne sont hospitalisés que 
quelques heures avant l'intervention et, de ce fait, sont privés des avantages de 
l’adaptation dont nous venons de parler. : 

Au cours de nos premiére narcoses, on permettait encore le matin, l’ingestion 
d’aliments liquides (jus de fruits, café nature peu concentré, thé, etc.) ; cependant, 
l’expérience acquise a démontré l’inconvénient de ce procédé, qui se traduit par 
l’allongement du temps d'induction, 4 cause des vomissements plus fréquents. 

Actuellement, nous préférons faire venir 4 jeun le malade a la salle d’opération, 
ou n’ayant pris qu’un aliment liquide, dans le cas d’intervention marquée pour 
l’aprés-midi. 

Un régime bien sucré (sucre candi, sirop de mais) sera prescrit l’avant-veille 
et la veille de l’opération, afin d’augmenter la réserve glycogénique du foie et de 
protéger les enfants contre l’acidose. C’est un fait parfaitement connu que le 
manque d’un seul repas peut déclancher chez eux, et déclanche méme fréquem- 
ment, une crise d’acidose fugace. Les mesures en question diminuérent, en de 
notables proportions, les vomissements et le malaise post-opératoire. 


MEDICATION PRE-ANESTHESIQUE. 


Au début, notre préférence allait vers les avantages obtenus par l’action 
hypnotique des barbituriques associés 4 l’atropine ; mais le temps aidant, nous 
avons pu constater qu’a cété de ces avantages s’installaient de facheux inconveé- 
nients, se traduisant par de la dépression respiratoire et qui augmentaient le 
temps d’induction, ou qui prolongeaient 4 l’excés la période de récupération. 

C’est alors que nous avons tenté la morphine, associée a l’atropine, qui a les 
mémes inconvénients, sans compter les difficultés provenant du fractionnement 
des doses, lesquelles, 4 plusieurs reprises, furent vérifiées excessives ou insuffisantes. 
Nous avions également alors l’impression que l’atropine était employée a trop 
petites doses. 

C’est ainsi que nous en sommes arrivés a l'heure actuelle a étre convaincus 
que, a l’atropine a doses plus élevées, en sus d’une préparation psychique ayant 
pour but de capter la confiance de l'enfant, doivent étre attribués, les résultats 
obtenus, meilleurs de beaucoup. Aujourd’hui, comme routine, nous employons 
1/4 de mg d’atropine, jusqu’a 2 ans ; 1/3 de mg de 2 4 5 ans, et 1/2 mg, a 
partir de 5 ans et au-dessus. 


ANESTHESIE. 


Induction. — Elle est effectuée a l’aide du protoxyde d’azote-oxygéne et 
cyclopropane, suivi de l’éther qui est progressivement ajouté ; l’anesthésie est 
ainsi rapidement portée au 2¢ plan profond ou 3° superficiel. 
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Nous utilisons un circuit demi-fermé (avec re-inhalation partielle), ce qui 
nous donne une plus grande rapidité d’induction, grace 4 ure accumulation modérée 
de gaz carbonique ; cependant, la technique ne doit pas étre prolongée a l’excés, 
en vertu des inconvénients dts 4 une accumulation excessive du gaz. 

L’artifice de la respiration auxiliaire, aprés la perte de conscience, réduit, de 
facon accentuée, la période entre le commencement de l’anesthésie et l’acte de 
lintubation (en moyenne, de 7 minutes, pour un anesthésiste expérimenteé). 

Au moment opportun, l’intubation naso-trachéale est réalisée, presque tou- 
jours d’un seul trait, facile et exempte de traumatisme. 

Les difficultés rencontrées sont presque toujours dues a des fautes de technique ; 
entre les plus fréquentes, citons la positon incorrecte de la téte de l’enfant, les 
tubes 4 courbure inadéquate et le plan trop superficiel de l’anesthésie. 

Aprés raccordement a la valve de DicBy-LEIGH, l’anesthésie est maintenue 
a demi-ouverte, avec protoxyde d’azote-éther et oxygéne, dans une proportion 
de 30 p. 100. 


REVEIL. 


Avant de terminer l’opération, l’anesthésie est ramenée au plan superficie 
moyennant la suppression progressive de l’éther. L,’extubation est précédée, le 
cas échéant, d’une toilette trachéale. A ce moment, les réflexes de défense sont 
presque toujours présents, et l'enfant est alors placé en position latérale de Stus, 
connue en Angleterre sous le nom de tonsil position, dont MACINTOSH recom- 
mande l’usage dans tous les cas de réveil d’une anesthésie générale. 

Au réveil immédiat, dans la salle d’opération méme, les enfants demeurent 
sous surveillance, la toilette du cavum étant faite par aspiration toutes les fois 
qu'il y a des vomissements de sang ou présence de sécrétions en excés. Ils sont 
ensuite transportés a leur lit, ott les attendent les soins d’un personnel spé- 
cialisé. 

D’autres méthodes, pour la méme opération, ont été utilisées par nous anté- 
rieurement (insufflation pharyngienne et abs. CO,), mais étant donné leurs désa- 
vantages et inconvénients, elles furent graduellement supplantées par celle que 
nous venons d’exposer. Qu’il nous soit permis de penser qu’elle se présente comme 
la plus efficace, et qu’elle fournit de plus amples conditions de sécurité pour le 
malade, et de confort pour le chirurgien, pendant |’intervention. 
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SOCIETE D'ETUDES 
SUR 
L'ANESTHESIE ET L’ANALGESIE 


ASSEMBLEE GENERALE 
DU 15 NOVEMBRE 1951 


Présidence de M. Robert MONOD 


Allocution du Président : 


MES CHERS COLLEGUES, 


Le comité de Direction comme chaque année vous a convoqués en Assemblée 
Générale, mais cette année l’ordre du jour sera spécialement chargé, car nous 
aurons a la fois 4 procéder 4 des élections nombreuses, a tirer les conclusions du 
récent Congrés International d’Anesthésiologie et 4 vous mettre au courant de 
plusieurs décisions importantes. 

Les élections qui vont se succéder tout 4 l’heure auront pour résultat de renou- 
veler en la modifiant la composition de notre Société. 

Messieuts, le temps passe vite, c’est en 1933, il y a donc 17 ans que j’ai soumis 
a l’approbation de plusieurs de mes Collégues un projet de création d’une Société 
Frangaise d’Anesthésie et d’Analgésie. En 1935 nous avons fondé la Revue qui est 
l’organe officiel de notre Société. 

Ainsi fut réalisée pour la premiére fois la liaison si désirable et si féconde 
entre tous ceux qui en France s’intéressaient a la question de l’anesthésie. 

Aujourd’hui, l’enfant a grandi, le moment est venu de l’émanciper. La pra- 
tique de l’anesthésie est devenue une spécialité, l’anesthésie est enseignée a la 
Faculté de Médecine ; les médecins anesthésistes sont groupés en Syndicat — ils 
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ont le désir légitime de ne plus étre tenus en tutelle, de prendre les commandes 
et de posséder leur Société. 

Nous aurions mauvaise grace 4 contrarier une crise de croissance que nous 
avons méme souhaitée, et que nous avons contribué a provoquer — il nous faut 
suivre le mouvement. 

Il s’'agit pour les membres Fondateurs de notre Société de tirer les conclusions 
de l’évolution de la situation, en ayant toujours le méme but que celui qui les 
avait inspiré en créant notre Société, 4 savoir d’encourager le développement de 
l’Anesthésie en France. Nous pensons le moment venu de remettre la direction 
de notre Société entre des mains plus jeunes, plus actives et pour tout dire dans 
des mains d’Anesthésiologistes. 

Voila quelque temps déja, quant a moi, que cette décision était prise mais 
avant de faire part 4 mes Collégues de cette nouvelle orientation que je trouvais 
opportun de donner a notre Société, j’ai préféré attendre que le Congrés Interna- 
tional d’Anesthésiologie, que nous avions l’intention de réunir a Paris soit terminé. 
Dés la fin du Congrés, le Conseil de Direction s’est réuni et aprés en avoir délibéré 
a pris les décisions suivantes : 

1° Le nombre des membres du Conseil de Direction est porté de Ir a 15, 
chiffre qu’autorisent les statuts. 

2° Neuf places de membre du Conseil de Direction sont 4 pourvoir pour 
l'année 1952, en tenant compte des membres statutairement sortants et des places 
nouvelles. Sur ces g places, le conseil propose de conserver 3 places aux membres 
sortants rééligibles et de réserver 6 places 4 des membres nouveaux qui seraient 
tous des Anesthésiologistes. 

3° Sur les 15 places déclarées vacantes de membre titulaire le Comité propose 
de réserver 14 places a des Anesthésiologistes. 

4° Sur les 20 places de membre correspondant, 18 places sont réservées aux 
Anesthésiologistes, pour les 2 autres il propose d’élire un Pharmacologue et un 
Réanimateur. 

Outre ces élections qui ouvrent largement les portes de notre Société a des 
Anesthésiologistes de carriére, le Comité de Direction propose d’apporter une 
modification 4 nos statuts afin de supprimer une lacune concernant la présidence 
dont la durée n’était jusqu’a présent pas limitée. 

Le Comité propose que la durée de la présidence soit 4 l’avenir, conformément 
au réglement d’un grand nombre de Sociétés Savantes, limité 4 I ou 2 ans. Vous 
aurez dans une Assemblée Générale extraordinaire 4 confirmer un texte qui vous 
sera soumis et a fixer la durée que vous estimerez la meilleure pour la présidence. 

Afin de ne pas retarder la mise en application de ce nouveau réglement j'ai 
adressé le 12 octobre dernier au bureau de notre société ma lettre de démission 
de la Présidence. M. TournAy, vice-président, prendra la présidence pour 1952 


} 
j 
| 
| 


et a l’Assemblée Générale extraordinaire que nous réunirons, vous aurez a dé- 
signer un nouveau vice-président, parmi les anesthésiologistes. 

Notre Secrétaire Général M. Jacguor dont le mandat arrive 4 expiration ne 
se représente pas pour des raisons personnelles, devant lesquelles votre Bureau 
s'incline avec sympathie. Je tiens 4 lui exprimer le grand regret que nous fait 
éprouver son départ et la vive reconnaissance que nous lui gardons pour les ines- 
timables services qu’il a rendu a notre Société depuis sa fondation. Pour le rem- 
placer le Bureau propose M. BouREAU ; vous aurez a confirmer cette désignation 
tout a l’heure par un vote. 


MESSIEURS, 


Ce renouvellement du Bureau et du Comité de Direction marque la fin de 
ce que l’on peut considérer comme la premiére étape de l’histoire de notre Société. 
Cette premiére étape a eu pour terme et je crois pouvoir dire pour consécration 
le Congrés International d’Anesthésiologie qui vient de se tenir 4 Paris au mois 
de septembre dernier. 

Ce Congrés vous le savez a été une réussite et par le nombre des Nations 
représentées et par la notoriété des participants et par ses résultats. 

Voici le texte des 5 propositions qui ont été votées au cours de la Réunion 
des Représentants de 32 Nations, propositions qui ont été par la suite adoptées 
par l’'Assemblée du Congrés : 

1° — Les Représentants des 32 Nations participant au Congrés International d’Anesthé- 
siologie 4 Paris reconnaissent l’opportunité d’une coordination entre les Sociétés d’Anesthé- 
siologie des différents pays. 

2° — Afin de favoriser le développement de |’Anesthésiologie dans le monde au moyen 
de congrés internationaux et d’autres activités, il est proposé de former une organisation inter- 


nationale d’anesthésiologie. 


3° — Ladite organisation prendra la forme d’une Fédération de Sociétés nationales dirigée 
par un Conseil exécutif composé d’anesthésiologistes. 

4° — Un congrés international d’anesthésiologie se tiendra dans trois ans. 

5° — Un Comité intérimaire est désigné. Son objectif est de faire prendre toutes les déci- 


sions nécessaires pour fonder la Fédération Internationale et pour organiser le prochain congrés 
international. 
Les cing délégués désignés 4 l'unanimité sont : 


Dr GILLIES 
Dr? GRIFFITH 
D® GorRDH 
Dt GOLDBLAT 
Dr BourEAU 
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Je désire signaler, qu’appuyés par différents pays vos représentants ont insisté 
pour que la décision de la création d’une Fédération Internationale d’Anesthésie 
soit prise tout de suite et 4 Paris, conformément a l’ordre du jour du Congrés. 

En conclusion, le principe d’une fédération de Sociétés d’Anesthésiologie 
a été décidé. Cette Fédération sera dirigée par un Comité exécutif composé d’ Anes- 
thésiologistes, mais nous avons dt plaider pour que la Fédération ne soit pas 
simplement une Fédération d’Anesthésiologistes mais une Fédération de Sociétés 
d’Anesthésiologie — ce qui revient 4 dire que dans chaque pays, chaque Société 
reste libre de se composer comme elle l’entend et par conséquent peut admettre 
parmi ses membres, d’autres membres que des anesthésistes de carriére. 

Comme vous le savez notre Société comprend plusieurs sections groupant des 
spécialistes relevant de disciplines différentes, mais s’intéressant tous a 1’ Anes- 
thésie — cette formule m’a-t-on objecté au cours de la discussion du Congrés 
était une formule de départ — je ne partage pas cette opinion. Comme j’eus l’occa- 
sion de le dire, je crois que la formule qui consiste a grouper des spécialistes appar- 
tenant a des disciplines, différentes mais se consacrant a 1’étude de l’anesthésie, 
est une formule d’avenir et que vouloir s’isoler au lieu de se grouper en vue de la 
recherche, dénote un certain complexe d’infériorité a l’égard des autres disciplines. 

Tout en étant parfaitement d’accord pour passer les commandes de notre 
Société a des médecins anesthésiologistes, je me permets de leur dire qu’ils au- 
raient tort de vouloir creuser autour de leur spécialité un fossé qui loin de la pro- 
téger risquerait plutdt de l’isoler des grands courants de recherches et de décou- 
vertes qui entrainent vers le progrés, la médecine et la pharmacologie modernes. 

Cette remarque faite, et traduisant ici le sentiment de tout le Bureau, je fais 
des voeux chaleureux pour le succés de notre Société rajeunie, confiante dans 
son brillant avenir, assainie par l’ardeur de nos nouveaux adhérents. 


ELECTIONS 


Votants : 22 — Majorité : 12 


1) Election d’un secrétaire général 
En remplacement de M. Jacoguor dont le mandat (six ans) arrive a expira- 
tion et qui ne se représente pas. 


Ont obtenu : MM. BourEAu : 15 voix, 
HUGUENARD : 3 voix (non candidat), 
Bulletins blancs : 4. 


M. J. BouREAU est élu pour six ans Secrétaire Général de la Société. 
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2) Election de deux membres honoraires 


MM. Binet et Rovvitors sont élus a l’unanimité 


3) Election de neuf membres titulaires 


Ont obtenu : MM. BATAILLE 19 Voix, 
Mme Du BouCcHET 19 Voix, 

MM. LASSNER : IQ voix, 

LEBLANC 19 voix, 

Mile Cl. MARTIN : 19 Voix, 

MM. VERHAEGHE : Ig voix, 
BouRGEOIS-GAVARDIN : 18 voix, 

HERBEAU : 18 voix, 

DENIER : 16 voix. 

Bulletins blancs : 3. 


M™e Du Boucuet, Mie Cl. Martin, MM. BaTAILLE, BoURGEOIS-GAVARDIN, 


DENIER, HERBEAU, LASSNER, LEBLANC, et VERHAEGHE, sont élus membre titu- 


laire de la Société. 


4) Election de neuf membres du comité de direction 


Ont obtenu : 

M. Awmior 22 voix, 
Mme Du BOUCHET 
MM. VERHAEGHE : 22 voix, 
MARCENAC : 2I voix, 
BOuUREAU : 2I voix, 
DOUTREBENTE : 21 voix, 
TOURNAY : 20 voix, 
Miles J, Lévy : 19 voix, 
DELAHAYE : 19 voix, 

Non candidats, ont obtenu : 
MM. LEBEL 2 voix, 
MOULONGUET 2 voix, 
HUGUENARD I voix, 
CRANTIN I voix, 


M™e Du Boucuet, Mes DELAHAYE, J. LEvy, MM. Amrot, BouREAU, Dov- 
TREBENTE, MARCENAC, TOURNAY et VERHAEGHE sont élus, pour trois ans, membre 
du Comité de Direction de la Société. 
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5) Election de 20 membres correspondants nationaux 


Ont obtenu : 

MM. BIMAR : 20 voix, 

Mile CHATEAUREYNAUD : 20 VOIX, 

MM. CHESNEAU 2O-VOEX, 

CHOPIN 20 Voix, 

Mile DEGENNE : 20 voix, 

M. FABRE : 20 voix, 

Mme ForSTER : 20 voix, 

M. GvuILMET : 20 voix, 

Mme LANDE : 20 voix, 

MM. MeEraIs : 20 voix, 

MONTAGNE : 20 Voix, 

SERIES : 20 voix, 

J. Dusotrs : Voix, 

Michel DURANTEAU : IQ voix, 

MELON : 19 Voix, 

MONTUSES : 19 voix, 

VALLETTA : 19 voix, 

MM. BEsINS : I8 voix, 

MM. CaHn : 14 voix, 

TRUCHAUD : 13 voix, 

ae Bulletins blanes: 2. 


Non candidats, ont obtenu : 


MM. ANGLADE : 9 voix, 
Vourc’H : 5 voix. 


Mmes BrEsIns, FORSTER, LANDE, M!les CHATEAUREYNAUD, DEGENNE, 

MM. Brmar, CAHN, CHESNEAU, CHOPIN, DuBors, Michel DURANTEAU, FABRE, 
GUILMET, MELON, METAIS, MONTAGNE, MONTUSES, SERIES, TRUCHAUD et VAL- 
LETTA, sont élus membre correspondant national de la Société (*). 


Cotisation 


La cotisation pour 1952 est fixée a 3.000 francs. 


(*) Places déclarées vacantes 4 la séance du 24 janvier 1951 : 
5 places de membre titulaire, 
10 places de membre correspondant national. 
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FAITS CLINIQUES 


DEUX CAS D’HIBERNATION 


PAR 


P. MUNDELEER 


Appliquant la méthode de H. LABorir mise au point également par 
P. HUGUENARD mais non comme préventif du choc ou comme narcose chez un 
patient trop mal en point, j’ai essayé dans deux cas de guérir un choc déclaré. 


1. — Homme de 69 ans. Tumeur du sigmoide. 
Préparation : 


2 heures avant lopération : 10 cg Luminal, 
1 heure avant lopération : 1cg M+ 1/2 mg atropine avec 50 mg Phénergan. 
10 minutes avant l’opération : 25 cgr Diparcol intra-veineux. 
Narcose : Flaxedil. Pentothal. Protoxyde-Oxygene. 
Perfusion : Novocaine 1 p. roo, 
Alcool 1 p. 1000. 


Aprés 1 h. des incidents hémorragiques multiples provoquent un début dechoc 
qui est rapidement enrayé. Une perte de sang en nappe trés abondante provoque 
peu de temps aprés, un choc dont le malade ne sortira plus. Trois cm? de Diparcol 
sont faits 4 ce moment sans résultat. Remplacement du sang : 2.500 cm® + 400 
plasma. Comme l’opérateur ne peut pas se rendre maitre des hémorragies |’inter- 
vention est continuée et se termine laissant 4 l’anesthésiste un patient moribond. 
Deux cm* de Diparcol sont ré-injectés ainsi que du Coaguléne et de 1’Adrénoxyl. 

A mon grand étonnement le malade, malgré un choe déclaré depuis plus 
d'une heure et de cause évidente (le sang coule a flot par un drain périnéal et par 
la plaie) semble s’accrocher 4 la vie. 

les méthodes anti-choe ayant échoué, je décide d’essayer une hibernation. a 
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A 13 h. le malade quitte la table d’opération sans tension prenable et avec 
un pouls impalpable. Il est mis dans un lit glacé et on le refroidit en placant sur 
les membres inférieurs et le tronc dix vessies de glace. I] a recu jusqu’alors 4 litres 
de sang et 800 cm® de plasma. Une perfusion de sang et de plasma est continuée 
goutte a goutte. 

A 14 h. la tension est toujours imprenable, mais le pouls revient et bat a 160. 

A 19 h. le malade maintenu dans un état crépusculaire par des réinjections 
de Diparcol et de Phénergan (3 cm* de Diparcol I-V toutes les 3 h. et 1 cm* de 
Phénergan intra-musculaire) voit tomber sa température a 33°. Le pouls est a 
140, pour graduellement diminuer jusqu’a 120. La tension se fixe 4 8/4. La res- 
piration est lente mais trés ample. Au toucher lé malade est froid mais le batte- 
ment radial calme et bien frappé est rassurant. Une perfusion de sang et plasma 
est maintenue. Le tuyau passe dans de la glace. 

Aprés 18 h. d’hibernation le pouls est a 98 et la tension a 8 /4. La température 
est tombée a 30°. 

Aprés 24 h. l'état me parait tellement bon et le malade ne perdant plus de 
sang je décide d’enlever la glace prudemment tout en maintenant |’état crépuscu- 
laire. En 5 h. le réchauffement progressif (enlever les vessies de glace une a une) 
atteint 36°8. Pouls a 98 et tension 11 /6. A ce moment le malade conscient me parle 
et reconnait sa femme a qui il adresse quelques mots. 

Malheureusement dans les heures qui suivent des vomissements fécaloides 
achévent le malade qui meurt 5 h. aprés avoir repris connaissance. 

ConcLuSION : L’hibernation sans avoir remporté un succés final a déchoqué 
un malade extrémement mal en point. 


2. — Homme de 65 ans. Etat général : cachexie accusée. 

Tumeur du rectum depuis trois ans. Anus artificiel depuis six mois. 

Opération : résection large du rectum et tissus envahis : prostate, une partie 
de la vessie, masse musculaire fessiére, peau. Cette large plaie est bourrée avec 
deux Mickulicz et de nombreuses méches. 


Prénarcose : 
2 heures avant Luminal to cg. 
1 heure avant, Morphine 0,o1 g, atropine 1/2 mg et Phénergan 50 mg. 
Narcose : durée 1 heure. 
Pentothal 15 cm*. Flaxédil 3 cm’. Sérum glucosé 5 p. 100. Novocaine 1 p. 1000. 
Sang : 1 litre (grosse hémorragie). 
Plasma : 400 cm*, 


Réveil conscient sur la table 4 12 h. (pousse la langue 4 la demande). 
A 16 h. pouls, petit, irrégulier, 4 120. Le malade se plaint de douleurs. 
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Mise en place d’une perfusion précédée d’une ampoule de Diparcol intra- 
veineux. Le pouls se régularise immédiatement et le malade s’endort aprés une 
phase de légére agitation (désorientation due au Diparcol). : 

La température de 39° est due en partie a l’irritation péritonéale et surtout 
a l’énorme résorption au niveau de la plaie. 

Le lendemain (samedi) température 40°. 

Thérapeutique : une ampoule de Diparcol intra-veineux ; une ampoule de 
Phénergan intra-musculaire ; perfusion de deux litres de sérum glucosé et de 400 cm? 
de plasma. Le tuyau de perfusion passe dans baquet réniforme rempli de glace. 

A 14 h., température 39°. Coeur irrégulier. I] regoit une ampoule de Cédinalide. 

Dimanche matin : température 37°S. Perfusion glacée de 3 litres. 

17 h., température 39°4 ! le malade a un teint blafard, il a les traits tirés, il 
geint. Tension 12/6. Pouls 120 irrégulier. 

Devant cet état je décide de tenter une hibernation. 

Aprés Diparcol intra-veineux et continuation de la perfusion glacée, 8 sacs 
de glace sont placés des cuisses au bas du thorax. Dés les premiéres heures le malade 
dormant d’un sommeil trés calme présente un pouls régulier : 96. Tension 13/6. 
A partir de ce moment le malade recoit toutes les 4 h., 3 cm? de Diparcol et 2 cm? 
de Phénergan. 

Lundi. Le patient parait trés bien. Je décide de laisser la glace sans renouveler 
aussi souvent les ganglioplégiques. Le réveil se produit sans frisson. A 12 h. on 
renouvelle le pansement sous protoxyde, aprés préparation au Diparcol. Le réveil 
s'effectue une nouvelle fois sans frisson, aussi je prends la décision de laisser les 
8 vessies de glace pendant une semaine sans maintenir l'état crépusculaire. 

Deux fois par jour cependant le malade recevra une ampoule de Diparcol 
dont je recherche 1’action anabolique et que le malade me réclame pour son action 
soporifique. 

Par cette thérapeutique la température est tombée immédiatement a + 37° 
et elle s’y est fixée. La douleur fut inexistante et ne réclama que fort peu d’opiacés. 

Un mois aprés l'état était tellement bon qu'une nouvelle intervention sur 
l’anus artificiel est possible. Actuellement cet homme se porte bien. 

Conclusion : Notre hibernation partielle et de courte durée semble avoir 
fait rétrocéder des phénoménes de catabolisme et de résorption qui auraient em- 
porté le patient. 

Le Diparcol par son action anabolique a contribué largement a cette réussite. 


REMARQUE. — Les perfusions non glacées provoquaient rapidement une thrombose vei- 
neuse, ce qui n’était pas le cas avec les perfusions glacées. 
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LIVRES NOUVEAUX 


Pour diminuer le risque opératoire, « Anesthésie et Réanimation », 
soins pré-, per- et post-opératoires. 
par Dupuy de Frenelle. — Maloine, Edit., Paris, 1951. 


Les infirmiéres-anesthésistes auxquelles cet ouvrage est destiné sauront tirer 
profit de l’expérience en anesthésie-réanimation dont leur fait part M. Dupuy DE 
FRENELLE, chirurgien, mais membre de notre Société d’Anesthésie, et qu'il faut 
féliciter d’avoir consacré ses loisirs 4 une tache ingrate de vulgarisation et d’avoir 
su décider des anesthésistes et transfuseurs de profession a le suivre dans cette 
voie. 

Dans ce livre tout a été prévu pour rendre la lecture facile et a la portée de 
tous : d’abord la briéveté des chapitres qui permet de résumer toute l’anesthésie- 
réanimation en 340 pages, dont 160 pour l’anesthésie seule. Nous considérons ce 
résultat comme une réussite dont serait probablement incapable a l'heure actuelle 
un anesthésiologiste qualifié. 

Ensuite le ton et la présentation volontairement primaires, qui font par 
exemple ressortir, encadrés et en caractéres gras, quelques slogans essentiels et 
vérités premiéres, comme : « Aprés une opération longue et fatigante, le réanima- 
teur devra rester prés de son malade... » 

Les « recettes » les plus simples, les plus petits détails, tellement précieux pour 
la pratique courante, sont consignés avec soin ; ainsi, pour la préparation du malade, 
pendant les jours qui précédent l’opération : « Le matin, au réveil, avant de se 
lever, prendre deux grands verres d’eau de Vittel Grande Source (reins), ou source 
Hépar (foie), ou encore deux grands verres d’eau de Vichy-Ceélestins..., etc. » 
Et, plus tard, « il importe de garnir les extrémités de bottes de réchauffement... » 

Aucune nouveauté ne risque d’égarer l’esprit de la jeune lectrice sur des che- 
mins réservés au médecin. Ainsi, s’il n’est pas question des clearances, en revanche, 
la recherche de l’albumine urinaire par la chaleur et l’acide acétique est parfaite- 
ment décrite. De méme, il est fait une place a la recherche des sels biliaires par la 
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fleur de soufre, mais les tests de floculation jugés trop complexes, sont, avec 
raison, passés sous silence. 

Dans le méme ordre d’idées, les figures ont été choisies de fagon a ne pas 
surprendre l’éléve, qui reconnaitra avec plaisir : six vues de la seringue de TZANCK, 
deux de celle de JuBE, six encore d’un masque 4 Kéléne, etc. 

Aucune bibliographie importante enfin, ne vient alourdir les différents cha- 
pitres, les auteurs de ceux-ci se bornant a se citer les uns les autres. 

Naturellement, cette simplification a l’extréme ne va pas sans quelques 
inexactitudes de détail : citons, entre autres : 


— p.170 :«...les transfusions sanguines qui soulagent la tension veineuse et le coeur droit... », 

—p. 170: « ...l’oxygéne prévient le collapsus pulmonaire... », 

— p. 184: « ...rempiacer la morphine... par du Nembutal OU un barbiturique... », 

— p. 193: « le curare n’a aucun effet sur la pression artérielle... le bronchospasme n’est 
jamais observé... », 

— p. 322: « La dose normale de Pentothal-rectal est de 1 gramme par 50 kg... » (au lieu 
de 2 g, 50 environ), 

— p. 11: « le temps normal (de Quick) est de 25 secondes... », 

— p. 22: la transfusion est présentée comme particuli¢rement dangereuse chez les Rh + 
(au lieu de Rh—). Tout le chapitre sur les groupes sanguins est d’ailleurs dangereusement sim- 
plifié, 

— p. 67: « En cas d’hypoprotidémie... on injectera dans la veine un litre d’hydrolysats 
de protéine... », 

— p. 166: description d’un traitement par la Coumarine, basé seulement sur le temps 
de coagulation, etc. 


Malgré ces légéres erreurs et quelques lacunes, certainement voulues, ce petit 
livre constituerait au total un excellent enseignement élémentaire, complétant 
le cours de la Faculté pour les infirmiéres, si le chapitre sur la rachi-anesthésie, 
d’un niveau beaucoup plus élevé, et trés complet (il occupe la moitié de la partie 
réservée a l’anesthésie), n’y jetait une note trop scientifique. 

Il est enfin regrettable que 1’éditeur n’ait pas cru devoir choisir ni une typo- 
graphie plus élégante, ni un papier de meilleure qualité, ni une composition et 
une mise en page plus soignées (répétition de clichés, 48 et 57 par exemple, 
coquilles, ete.). 


P. HUGUENARD. 
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Les groupes sanguins du systéme rhésus, applications, étude pra- 
tique. 
par Pierre Cazal et John Elliott. — Expansion Scient. Frang. Edit.; 
Paris ; 1951. 


Les auteurs, dans une premiére partie, définissent les anticorps du systéme Rh 
et les techniques de mise en évidence, en insistant sur la valeur du slide-test sur 
lame (phénoméne de conglutination de WIENER, qui utilise l’agglutination directe 
des globules Rh positifs en milieu fortement albumineux). 

La seconde partie de l’ouvrage, purement génétique, est une mise a jour de 
toutes les théories et les statistiques selon les races et les pays, sur la transmission 
des génes allélomorphes des groupes et sous-groupes du systéme Rhésus. Un cha- 
pitre traite spécialement la question de la différenciation des groupes et des sous- 
groupes. 

Les auteurs insistent sur les dangers que présente une transfusion de sang Rh 
incompatible et donnent trés clairement les moyens d’investigation nécessaires 
pour éviter le choc hémolytique ou l’iso-immunisation transfusionnelle anti-Rh 
(épreuve sur lame et cross-matching test). 

Toute une étude clinique est consacrée 4 la maladie hémolytique périnatale ; 
les pédiatres et les obstétriciens trouveront trés clairement résumées les notions 
sérologiques et génétiques nécessaires 4 la compréhension de 1’évolution des diffé- 
rentes formes de la maladie hémolytique périnatale. Une part importante est 
réservée au diagnostic de cette maladie pendant la grossesse, 4 sa prophylaxie, 
a une esquisse de traitement. 

Un chapitre d’application médico-légales et génétiques est consacré surtout 
a l’exclusion de parenté. 

L/ouvrage se termine par l’examen du probléme Rh au point de vue social 
et pose le probléme de la création de Centres de dépistage d’iso-immunisation, 
de centres d’études sérologiques, de centres de préparation de sérums-tests. 

La clarté, la précision, l’abondance des détails, sans nuire au plan général, 
caractérisent cet ouvrage qui donnera au clinicien comme a l’homme de laboratoire 


une réponse pratique aux questions posées. 
J. CAHN. 


Chloroform, a Study after 100 Years. 
par R, M. Waters, — The University of Wisconsin Press, édit., 1951, 
140 pages. 


Ce petit livre de facture agréable, a été réalisé sous la direction de R. M. 
Waters. Cette seule raison devrait suffire a le faire lire par tous les Anesthésiolo- 
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gistes. Mais il en est d’autres, et, en particulier, la table des matiéres, particuliére 
ment convaincante : 

Effets du Chloroforme sur la fonction hépatique, par O. S. Orr, F. J. Ponies, 
LEROY SIMS ; 

Effets du Chloroforme sur la fonction rénale, par O. S. OrrH, E. B. 

Effets du Chloroforme sur le systéme cardio-vasculaire (*) par O. S. OrTH 
R. R. LIEBENow, R. T. Capps ; 

Une évaluation clinique du Chloroforme, par N. A. GILLESPIE ; 

Chloroforme dans le sang et dans l’air respiré, par L. E. Morris ; 

Conclusions, par R. M. WATERS. 

Le résultat de ce travail d’équipe — et d’une équipe dont tous les membres 
savent de quoi ils parlent — est un ouvrage trés complet, mais qui demeure par- 
faitement clair. 

A cette clarté contribue un grand nombre de tableaux, schémas, courbes et 
enregistrements : tests hépatiques (thymol, céphaline-cholestérol, prothrombine), 
clearance de l’urée, phénol-sulfone-phtaléine, réserve alcaline, azote non protéique 
excrété, glycémie, myogrammes, électrocardiogrammes, feuilles d’anesthésie, 
taux de CHI® dans le sang, ete. 

Les conclusions de WATERS reposent donc sur des bases solides : en voici l’essen- 
tiel : 


(1) Le Chloroforme est un agent exceptionnellement puissant, en fait, le plus puissant des 
anesthésiques connus. 

(2) Sa rapidité d’action se situe entre celle du cyclopropane et celle de l’éther. 

(3) On ne disposait pas, dans le passé, de technique permettant de contr6ler de facon sutti- 
samment précise, a tout instant, les variations de pression partielle des vapeurs de Chloroforme. 
L’absence de ce contréle (associée 4 l’absence de signes cliniques habituels) faisait que l’on était 
tenté d’atteindre le surdosage en voulant améliorer une anesthésie insuffisante. « Cette tentation 
doit étre repoussée. » 

(4) Les signes cliniques d’anesthésie ne sont pas exactement superposables aux signes habi- 
tuels : ainsi, des conditions chirurgicales satisfaisantes sont obtenues, alors que le patient, jugé 
suivant les normes classiques, est sous anesthésie légeére. 

(5) Comme le‘Cyclopropane. le CHC a une légére tendance a stimuler la respiration, puis 
il produit une dépression graduelle sous anesthésie profonde. Les changements de saturation 
tissulaire se font d’autant plus lentement que l’anesthésie est plus poussée. Toute impatience 
et hate dans l’administration du produit augmente les risques. 

(6) Les accidents cardio-vasculaires sont de deux ordres : 

L’accident brutal provoqué par l’administration soudaine d’une concentration élevée, 


(*) Il n’est pas fait allusion dans ce chapitre, aux travaux francais (ceux d’ HERMANN notamment) 
sur la syncope adrénalino-chloroformique. Pourtant les effets aggravants de l'association épinéphrine 
+ y sont étudiés. 
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agissant directement sur le myocarde : chute tensionnelle brusque, pouvant aller jusqu’a l’arrét 
cardiaque. 
— L’accident tardif, par accumulation progressive et probablement par sympathoplégie. 


I] appartient a l’anesthésiste de l’interdire par un dosage correct. 


La conclusion finale est que Je Chloroforme ne mérite pas d’étre abandonné 
comme anesthésique chirurgical. 

Il faut reconnaitre que ses effets relativement peu irritants (par rapport a 
ceux de l’éther), ne permettent pas au patient de se défendre spontanément contre 
l’inhalation soudaine de concentrations élevées ; il en est de méme avec le cyclo- 
propane ; Lanesthésiste demeure entiérement responsable des surdosages éven- 
tuels. 

Il doit étre capable d’une attention vigilante et il doit disposer d’un appareil 
permettant, a) de doser avec précision les vapeurs de CHC1!%, 5) de contrdler la 
tension de l’oxygéne inspiré, c) de faire de l’insufflation artificielle pour modifier 
rapidement la tension de vapeur alvéolaire en cas de besoin. 


P. HUGUENARD. 
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ANALYSES 


De l’emploi du chlorofome comme anagésique complémentaire dans 
les techniques modernes chez l’adulte ; 


par P. Fertil. —— Thése Médecine Paris, 1951 (61 pages dact.). 


Nous analysons d’autre part le livre convaincant réalisé sous la direction de 
R. M. WaTERs : « le Chloroforme : une étude aprés cent ans d’expérience » ... 
Récemment (Anesthésie et Analgésie, 8, 4) nous résumions les travaux de GRABILL 
et de ses collaborateurs sur « l’alcool intraveineux comme analgésique en chirur- 
gie », travaux maintenant classiques et souvent repris... Le froid, trés étudié en 
ce moment, parait de plus en plus utilisé, mais avec des précautions nouvelles. 

Il semble en somme que les anesthésiques les plus anciens soient peu 4 peu 
redécouverts 4 la lumiére de notions plus précises, pharmacodynamiques, physio- 
logiques ou cliniques. Ainsi se trouve vérifié une fois de plus le « maitre mot » 
de notre spécialité : « la fagon de donner vaut mieux que ce que l’on donne ». 
En d'autres termes, |’évolution prodigieuse actuelle del’ Anesthésiologie n’est due 
qu’en partie 4 l’apparition de drogues ou d’appareils nouveaux. La formation de 
plus en plus poussée, l’expérience de plus en plus étendue d’un personnel spécia- 
lisé, sont les principaux responsables de ces progrés. C’est direl’extréme importance 
d’un enseignement concu et appliqué par des anesthésiologistes qualifiés. 

La thése de FERTIL, comme beaucoup d'autres ayant trait également a l’anes- 
thésie-réanimation et inspirées par des anesthésistes est. a ce point de vue, encou- 
rageante. Elle est d’ailleurs aussi courageuse, parce que soutenue devant des chirur- 
giens, mal convaincus — et pour cause — des avantages du Chloroforme. Elle a 
d’autre part le mérite d’avoir été terminée avant que ne paraisse en France le tra- 
vail de WaTers et de ses collaborateurs. Ses conclusions sont d’ailleurs légérement 
différentes sur certains points. Bien qu’elles aient évidemment beaucoup moins 
de poids que celles des auteurs américains, nous les résumerons briévement : 


Le chloroforme est un analgésique complémentaire : 


— simple 4 administrer, pourvu que |’on dispose d’une source d’oxygéne, 


= 
: 


— puissant, souple, d’effets étalés, 
— ininflammable, ‘ 

— non irritant, et par conséquent, complément logique des anesthésies de base vagoto- 
niques (barbiturates), 

— bon marché, 

— facile a transporter (on ne saurait en dire autant du protoxyde d’azote), 

— parfaitement efticace 4 trés faibles doses, lorsqu’il est associé 4 un anesthésique de base 
et un curarisant, 

— sans plus de danger (cardiaque en particulier), que le trichloréthylene (tellement en 
vogue), lorsqu’il est correctement donné, 

— assez peu toxique aux doses ot: l’on dott maintenant |’administrer (*). 

Les qualités du chloroforme ne sont utilisables que si deux conditions sont strictement réa- 
lisées : 

1) suppression de toute adrénalinémie (prénarcose, anesthésique de base ou starter, perfu- 
sion procainée, ganglioplégiques), 

2) réduction notable des doses nécessaires (par diminution du métabolisme basal, curari- 


sation). 
A ce prix, le Chloroforme doit retrouver, non la place prépondérante qu’il a perdue, mais un 
rang honorable parmi les drogues des anesthésies combinées modernes. 


Chemin faisant, FERTIL apporte quelques observations probantes, dont une 
de pneumonectomie (durée 3 heures), pratiquée sous l’anesthésie suivante : mor- 
phine, atropine, Phénergan, perfusion procainée, Nesdonal (0,4), Flaxédil (0,06), 
intubation, CHC + oxygéne, extubation sur la table, réveil sans vomissements. 
La malade avait subi une thoracotomie 8 jours auparavant ; l’intervention avait 
été interrompue et remise a plus tard, devant l’apparition brutale d’un accident 


cardio-circulatoire. 
P. HUGUENARD. 


A propos d’une anesthésie au chloroforme-curare. 


par Lavernhe, Bisquerra et Pernice. — Afrique Francaise Chirur- 
gicale ; 6, 267-268, oct.-nov.-déc. 1950. 


Il ne s’agit que d’un fait clinique trés court, rapidement commenté et de facon 
simple. Méme sous cette forme il est digne d’intérét ; en voici le déroulement 
schématique : 

Extirpation d’un volumineux kyste congénital du médiastin (avec emploi 
du bistouri électrique) chez une enfant de 18 mois (10 kg) : Kéléne-starter, puis 
chloroforme-oxygéne (en va-et-vient) ; dénudation d’une saphéne ; curarisation 


(*) Nous ajouterons que le CHCI$, vasoplégique, diminue assez nettement le saignement, ce qui n’est 
pas sans intérét. 
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(Intocostrin) ; intubation ; apnée (entretenue par curarisation) ; durée : go mi- 
nutes. Réveil sur la table ; suites simples. Transfusion : 50 g. 

Les auteurs insistent sur : 

1) la maniabilité de l’anesthésie, 

2) les doses importantes de curarisant nécessaires (0,007), 

3) l'absence totale de sécrétions. 

Nous aurions aimé savoir : 

— quelle fut la prénarcose employée ; 

— pourquoi fut choisi le chlorure d’éthyle comme starter (plut6t qu'une 
anesthésie rectale par exemple) (étant donné les risques de décharge adrénalinique 
apportés par l’application de la compresse ou du masque) ; 

— si l’on peut sans inconvénient (au moins théorique), associer CHCE et 
chaux sodée ; 

— si l’entretien d’une apnée périphérique par curarisation était indispen- 
sable et préférable 4 celui d’une apnée centrale par hyperventilation. 

Mais la briéveté du texte n’a pas permis aux auteurs de préciser tous ces 
points. 

P. HUGUENARD. 


L’anesthésie dans la cure de la tétralogie de Fallot. 


par I. Brown, Eldridge E., Gross A. — C. R. Anesth. Analg. ; 
30, 5, 271-277, (sept.-oct.) 1951. 


A propos de 106 interventions, B. E. et G. confirment en grande partie les 
résultats publiés aux Etats-Unis, en Autriche, et en France. On peut les résumer 
ainsi : 

— importance d’une prémédication poussée, 

— emploi du cyclopropane, de 1’éther, du curare, 

— fréquence des complications cérébrales et glottiques, 

— importance du maintien d’une hypothermie relative. 

Leur technique s’oppose aux précédentes par quelques détails : 

— emploi d’un circuit filtre 4 basse résistance, donnant aux gaz respirés une 
température moins élevée que celle du va-et-vient habituel, 

— doses assez larges de procaine intra-veineuse. 

Ils attribuent une valeur pronostique inquiétante 4 deux signes per-opératoires: 

— La bradycardie, inférieure 4 55 pulsations par minute et ne répondant pas 
4 l’injection d’atropine. Elle est souvent l’annonce d’un arrét cardiaque pour les 
minutes ou les heures qui suivent ; 

L’affaiblissement des contractions cardiaques. I] se manifeste par une chute 


| 
4 
| 
| 
3 
| 
Ds) 


134 


tensionnelle rapide portant surtout sur la maxima, un pouls périphérique malaisé 
a percevoir, et des battements cardiaques visiblement inefficaces. 

Ces deux signes, en général non associés, sont de trés mauvais pronostic. 
Le premier a été suivi de 5 décés sur 7, le second de 8 sur 17. La réinsufflation pul- 
monaire a l'aide d’oxygéne pur, le massage et les analeptiques cardiaques sont 
d’une efficacité limitée. 

Dans les suites opératoires, il faut retenir la fréquence des thromboses et 
l’emploi de l’héparine et du dicoumarol pour les combattre avec quelques succés. 

Dans 22 cas, les petits opérés présentérent un cornage, attribué quatre fois 
a un oedéme laryngé. Cette fragilité des muqueuses respiratoires chez l’enfant bleu 
a été souvent soulignée. 

P. JAQUENOUD. 


Pethidine and general Anaesthesia (Péthidine et anesthésie générale). 


par Johnstone M. (Bolton). — Brit. Méd. Journ., 4737, 943- 
946, 20 octobre 1951. 


Cette étude entreprise dans le but d’expliquer l’effet renforcateur considé- 
rable de la Péthidine sur l’anesthésie au protoxyde d’azote, porte sur des cardio- 
grammes de sujets normaux, sur la tachypnée persistante qui accompagne parfois 
l’anesthésie au trichloréthyléne, sur les effets de la Péthidine sur les inhibitions 
cardiaques associées 4 l’anesthésie générale, et sur les arythmies ventriculaires 
associées 4 l’anesthésie au trichloréthyléne. 

Or les résultats montrent que la Péthidine prévient et supprime la tachypnée 
et les arythmies ventriculaires. Probablement parce que en dilatant les bronchioles, 
l’élimination de l’anhydride carbonique est plus aisée, et que c’est ce corps qui 
provoque ces deux types de phénoménes. 

De plus la Péthidine semble accroitre la sensibilité du vague. Les réflexes 
pulmo-cardiaques sont done capables de provoquer plus facilement 1’inhibition 
cardiaque. 

Mais si l’on associe l’atropine a la Péthidine et au protoxyde d’azote, on obtient 
une anesthésie peu profonde mais satisfaisante et sans danger, suffisante dans les 
opérations au cours desquelles on n’exige pas une résolution musculaire compléte, 
et qui ne comportent pas de tractions sur des viscéres. 

La Péthidine, a été obtenue par EISLEB et SCHAUMANN, en 1939, au cours de 
leur recherche d’une drogue qui agirait comme l’atropine. Son action spasmoly- 
tique serait dtie 4 une forte action papavérinique associée a un faible effet atro- 
pinique. 

Elle a été administrée par voie intraveineuse, 4 raison de 50 mg au cours 
de ce travail sur des volontaires normaux, et 100 mg chez les patients chez qui on 
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provoquait une bradycardie marquée par l’inhalation de cyclopropane. Cette 
bradycardie était rapidement transformée en tachycardie par une injection intra- 
veineuse d’atropine (0,65 mg). , 

En pratique, le résultat le plus intéressant et le plus manifeste est l’abolition 
de la tachypnée qui accompagne si souvent l’inhalation de trichloréthyléne. 
(Il reste 4 savoir s'il est bon de supprimer cette tachypnée, qui, somme toute, 
empéche par une voie détournée de donner involontairement une trop forte de 
ce produit.) 

Accessoirement, l’injection intraveineuse de Péthidine calme trés rapidement 
(une ou deux minutes) le bronchospasme quelquefois trés intense que provoque 
la mis en place d’un tube endotrachéal sous anesthésie légére. 


J. VALLETTA. 


L’hypotension dans I’ Anesthésie. 
par G. S. W. Organe. — Lancet ; 261, 6681, p. 489, 1951. 


Au Congrés des Anesthésistes qui s’est tenu a Londres en septembre 1951, 
ORGANE a voulu avertir les enthousiastes de l’hypotension contrélée des dangers 
que cette méthode présente lorsqu’elle est adoptée dans le but d’apaiser les chi- 
rurgiens. 

Le choix et la bonne administration de l’anesthésie peuvent largement con- 
tribuer 4 éviter un saignement excessif. 

Cependant, l’hémorragie peut étre véritablement trop forte dans des inter- 
ventions comme la prostatectomie, la sympathectomie dorso-lombaire, la laminec- 
tomie, la craniotomie. On est alors autorisé 4 prendre quelques risques et a chercher 
a procurer un champ opératoire exsangue. 

Les insuccés de l’hypotension contrélée sont plus fréquents chez les sujets 
jeunes. Les résultats les meilleurs se voient chez les adultes d’Age moyen affectés 
d'une légére hypertension. 

A propos des agents hypotenseurs, le pentaméthonium et l’héxaméthonium 
sont excrétés dans les urines ; par conséquent, si la pression artérielle tombe au 
point d’empécher le fonctionnement rénal, leur action sera prolongée. 


J. VALLETTA. 
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Les propriétés pharmacologiques d’un nouveau curarisant de syn- 
thése. 


par James 0. Hoppe. — C. R. in Anést. a. Analg. ; 30.5, p. 262- 
270, sept.-oct.-51. 


Ce produit est un chlorure de 2,5-bis- (3-diethyl aminopropyl-amino)-benzo- 
quinone-bis-benzyl, aussi appelé Win 2747 (WINTHROP). La distance entre les 
atomes d’azote est de 14 A. C’est un corps rouge assez soluble dans l'eau. 


PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES : 


— 1. Les effets de cette drogue sur la préparation sciatique-gastrocnémien 
montrent que ce produit est un vrai curarisant. 


— 2. On pose des souris sur un grillage fin incliné a 50°, les souris qui en 
une demi-heure subissent une paralysie des muscles striés et glissent du grillage 
sont considérées comme des réacteurs positifs. Dans cette expérience par voie 
sous-cutaneée, l’activité du Win 2747 représente la moitié de celle de la d-tubocu- 
rarine, sa toxicité étant quatre fois moindre ; le C 10 représentant un quart de 
l’activité, et un neuviéme de sa toxicité. 

— 3. Chez le lapin l’injection intra-veineuse du WIN 2747 est suivie du rela- 
chement des muscles du cou comme avec la d-tubocurarine. L’activité du Wr 
2747 est cinq fois celle de la d-tubocurarine, sa toxicité trés comparable. 


— 4. Expérience chez le chien anesthésié au Véronal : 

La durée d’action du WIN 2747 est environ les deux tiers de celle de la d-tu- 
bocurarine. Alors que la d-tubocurarine produit 4 dose curarisante une chute rapide 
de la tension artérielle, le Win 2747 ne produit aucun changement de la tension 
artérielle, ou une légére hausse due 4a l’hypoxie. 

Le WIN 2747 a dose curarisante n’a pas d’effet sur le réflexe vagal. Des doses 
1.500 fois supérieures 4 la dose curarisante ne produisent pas d’arrét cardiaque, 
alors que 300 fois la dose curarisante de d-tubocurarine produit cet arrét. 

Pour le WIN 2747 et la d-tubocurarine les doses qui relachent les muscles et 
celles qui produisent la paralysie respiratoire sont trés voisines. L’élimination 
du produit se fait par le rein, probablement sans modification. 

Lorsqu’une double dose curarisante de WIN 2747 ou de d-tubocurarine a été 
injectée, la néostigmine est impuissante a ressusciter le chien anesthésié ou le lapin, 
alors que l’insufflation d’oxygéne est un moyen efficace de pallier le surdosage de 
ces deux produits. 

Le radical benzoquinone contribuerait a la propriété curarisante de ce produit. 


J. FABRE. 
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Anesthésie bilatérale des splanchniques et des glanglions semi-lu- 
naires par une seule piqure. 


par J. Turner. — Revista Argentina de Anestesiologia ; 1, 1951. 


LA. préconise, pour arriver a ce résultat, l’emploi d’une aiguille dont le bi- 
seau fait un angle de 45° avec l’axe de progression. Le liquide est ainsi projeté 
suivant un angle de 30°. 

Une seule piqtre est pratiquée a l’endroit habituel. On anesthésie le ganglion 
semi-lunaire comme de coutume, puis on atteint le ganglion du c6té opposé en 
poussant l’aiguille d’un centimétre en avant, et en lui faisant décrire une rotation 


de 180° sur son axe. 
H. GIBERT. 


Considérations anesthésiques sur la position de Trendelenburg. 


par J. Parada, H. Cabo et A. Rodrigo. — Revista Argentina de Anes- 
tesiologia ; 1, 1951. 


Les A. opposent les désirs des chirurgiens qui veulent travailler avec le maxi- 
mum de commodité et! ceux des anesthésistes qui désirent respecter les méca- 
nismes physiologiques des malades. 

Ils étudient successivement les troubles nerveux, circulatoires et respiratoires 
qu’entraine la position de Trendelenburg. 

— Paralysies et parésies du plexus brachial (par compression directe de l’es- 
pace sus-claviculaire, par élongation, par compression sur une céte cervicale) ; 

— Troubles nerveux plus rares par compression du creux poplité ; 

— Réduction de la capacité vitale par géne diaphragmatique : Elle est de 
15 p. 100 chez un individu éveillé mis en Trendelenburg, beaucoup plus impor- 
tante chez le sujet anesthésié, surtout s’il est curarisé. 

— Géne de la circulation veineuse de retour ; stase veineuse plus ou moins 
importante dans les poumons et le cerveau. Les A. recommandent : Un Trendelen- 
burg modéré ; l’intubation trachéale et une prudence toute spéciale dans la cura- 
risation, sans aller jusqu’a la proscrire ; enfin, un retour lent et gradué a la posi- 
tion horizontale. 


H. GIBERT. 
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L’emploi d’agents dépresseurs et curarisants chez les nourrissons et 
les enfants. 


par S. M. Anderson. — Lancet ; 261, 6691, p. 965, 1951. 


Parmi les traditions de notre discipline, il y en a de bonnes et il y en a de 
mauvaises. L’une de ces derniéres concerne l’emploi des opiacés et des autres 
médicaments dépresseurs du métabolisme chez les petits. La plupart du temps la 
question est escamotée dans une phrase du genre: Il faut utiliser avec grande 
prudence ces médicaments chez les enfants et les vieillards... ! 

Et d’abord il est peu rationnel de confondre ainsi ces deux catégories de sujets, 
en effet, le vieillard avec son métabolisme bas tolére mal les dépresseurs, alors 
que les enfants dont le métabolisme est trés élevé, proportionnellement, résistent 
a des doses relativement fortes. En fait, qu’il s’agisse de barbituriques, d’opiacés 
ou de curarisants, les enfants tolérent ces médicaments mieux que l’adulte méme, 
car ils les excrétent vite et bien. 

Les résultats de l'étude de 500 cas, dans ce sens, peuvent étre considérés des 
trois points de vue pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire. 

La prémédication idéale pour les petits n’existe pas encore. Et, pour la fixer, 
il est impossible de se baser sur l’4ge. Le poids corporel est un guide un peu meilleur, 
mais il ne vaut pas le métabolisme basal. Mais ce dernier examen est impraticable 
dans tous les cas, en raison de sa complication. Ainsi en est-on réduit a revenir au 
poids corporel, mais en tenant compte des caractéristiques psychiques et physi- 
ques que l’on peut, avec de l’expérience, déceler chez le sujet. 

Les barbituriques sont souvent satisfaisants, mais pas toujours, et, méme 
quand 1’enfant les prend bien et qu’il les garde sans vomir, on ne peut jamais prédire 
quand et a quelle vitesse la drogue va étre absorbée. La voie rectale a été un progrés, 
mais, la encore, nous sommes loin de la perfection. Tantét l'enfant est tout a fait 
éveillé, tantét il dort calmement, et quelquefois il est pale et comateux. L’A. a 
utilisé cette voie pour les enfants de moins de Io kg. 

Pour les enfants plus grands, |’A. a adopté la prémédication qui parait réussir 
le mieux chez l’adulte : Pantopon-scopolamine, a doses variant de 7 4 2I mg pour 
l’opiacé et de 0,14 mg 4 0,43 pour la scopolamine, de 12 kg a 30 kg. 

On voit que la dose de l’enfant de 30 kg est celle de l’adulte. (A condition 
qu'il ne s’agisse pas d’un enfant simplement obése et mou). 

Cette prémédication a sur les barbituriques l’avantage d’étre analgésique. 

La scopolamine seule ou associée aux barbituriques ne vaut pas l’associa- 
tion décrite plus haut. La sédation est imperceptible et l’assé¢chement des mucosités 
problématique. 

Dans la période opératoire, 1’A. a renoncé a l’éther parce que trés souvent 
les interventions ont lieu sous radio ou avec l'aide d’un appareil de diathermie. 
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Comme ORGANE et Broap, il préfére les injections répétées de Pentothal et l’inhala- 
tion de N20-O2. 

L/anesthésie ainsi obtenue est plutét légére, aussi s’adresse-t-on aux curari- 
sants lorsqu’il est nécessaire d’avoir un bon relachement musculaire. Ces médica- 
ments sont trés bien tolérés, mais, 14 aussi, compte tenu du poids, la premiére dose 
doit étre plus forte que pour un adulte. De plus la durée d’action est plus courte 
et il faut un nombre légérement plus grand de réinjections. Naturellement, les 
doses doivent étre réduites si l’éther est employé, mais elles sont en général de 
2,5 mg de d-tubocurarine pour 7 kg ou de 2 mg par kg, de Flaxédil. Ces doses ne 
sont pas suffisantes dans les cas oti la paralysie respiratoire compléte est requise. 

Dans la période post-opératoire l’indication des sédatifs est presqu’invaria- 
blement l’agitation. Il est rare que les enfants se plaignent précisément de dou- 
leur. La encore, dans le célébre H6épital d’Enfants-Malades de Great Ormond 
Street, Londres, c’est aux opiacés que l’on a recours, et en particulier 4 l’}Omno- 
pon ou Pantopon a la dose minima de I mg par 2,5 kg de poids corporel. Des doses 
plus fortes ont été administrées sans aucun inconvénient, mais la dose minima 
suffit en général. 

J. VALLETTA. 


Utilisation des agents dépresseurs et curarissants chez les enfants. 
par Harrison G. — Lancet ; 261, 6692, p. 1041, 1951. 


A propos de l'article de S. M. ANDERSON, analysé plus haut, G. H. écrit : 
« D’accord avec S.M.A. en ce qui concerne l'utilisation de ces médicaments chez 
les enfants, je pense qu’il faut néanmoins faire quelques réserves lorsqu’il s’agit 
de cas aigus. 

Lexpérience montre qu’il vaut mieux admettre que tout enfant soumis a 
une intervention le jour méme ou il entre 4 l’hdpital doit étre considéré comme 
ayant un estomac plein, quels que soient les dires de l’entourage. Or si l’enfant 
vomit en sortant d’une anesthésie a l’éther, en circuit ouvert, son larynx aux ré- 
flexes revenus, et quelques précautions simples, lui permettront de surmonter 
cette difficulté, sans mal. Au contraire, sous Pentothal-N?O-curare, aprés une in- 
duction trés douce, une régurgitation silencieuse peut se produire, l’anesthésiste 
qui ne décéle qu’un changement de couleur peut décider d’assister la respiration 
et l’on s’apercevra trop tard de l’inhalation de matiéres vomies. C’est 1a une éven- 
tualité particuliérement tragique, car évitable, et c’est la raison pour laquelle il 
semble préférable de réserver cette technique aux anesthésistes trés avertis, en- 
trainés abondamment sur des cas non aigus et experts dans l’art de la toilette 
trachéo-bronchique. 

Malheureusement, les interventions d’urgence sont souvent exécutées avec, 
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comme anesthésistes, des stagiaires incomplétement formés, et ceux-ci devraient 
s’en tenir a l’éther a la compresse traditionnel. » 
J. VALLETTA. 


Substitution du Dextran au plasma du donneur universel dangereux. 


par P. Jossa et P. Moureau. (Liége). — Compte-rendus Société 
Biologie ; 145, 15-16, 1352-1354, aotit 1951 


On sait que le sang de certains donneurs universels peut provoquer l’hémolyse 
des hématies de receveurs A, B ou AB, parce qu’il posséde dans son sérum des 
agglutinines anti A et anti B de type immunitaire. 

Il est possible de neutraliser, au moins partiellement, ces agglutinines par 
l’adjonction au sang O de substances solubles A et B, mais cette méthode peut 
immuniser le receveur. 

Il semble logique de chercher a remplacer le plasma contenant les aggluti- 
nines dangereuses, par un plama artificiel, en l’occurence le Dextran. 

Mais il fallait d’abord s’assurer de la conservation des hématies en suspension 
dans le Dextran. En fait, jusq’au 12¢ jour, la conservation des hématies prélevées 
sur solution ACD (glucose 2,45 g, citrate Na 1,36, ac. citrique 0,5 p. 100) séparées 
et placées dans le Dextran est la méme que pour celles du sang total récolté sur 
ACD. (Il faut noter le role favorable du glucose dans cette solution.) 

Le remplacement du plasma par le Dextran ne supprime pas complétement 
les iso-agglutinines, mais les abaisse 4 un taux non dangereux. I] supprime égale- 
ment les accidents anaphylactiques dis au plasma. 

P. HUGUENARD. 


Action des curarisants naturels et de synthése sur lo pseudo-choli- 
nestérase sérique de ’homme. 


par G, Aubry. — Thése de Pharmacie, Lille, 11 juillet 1950. 


Action des curarisants naturels et de synthése sur la pseudo-choli- 
nestérase sérique de ’homme. 


par J. E. Merlen et G. Aubry. — Echo Médical du Nord, 22, 
5, 213-224, 1951. 


Le blocage de la cholinestérase (CH. E.) au niveau de la plaque motrice du 
muscle strié, permettrait d’expliquer, par l’accumulation locale d’acétylcholine 
(A. CH.), le phénoméne de la curarisation. 
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C'est pour vérifier cette hypothése, émise par BROWN, DALE et FELDBERG, 
que G. AUBRY a entrepris de rechercher l’action de différents curarisants sur la 
CH. E. sérique. 

Il conclut a l’existence indiscutable d’un pouvoir inhibiteur sur la CH. E. 
sérique humaine de tous les agents curarisants auxquels il s’est adressé. I] donne 
d’ailleurs une classification de ces curarisants suivant leur pouvoir inhibiteur. 
Mais il n’avance aucune affirmation concernant le mécanisme de la curarisation. 

Il note en effet que la CH. E. sérique qu’il dose est assez différente du véritable 
ferment intervenant dans le contréle chimique de l'influx nerveux. On peut alors 
se demander pourquoi ce travail a été entrepris ? Nous ne pensons pas d’ailleurs 
que le méme travail concernant la CH. E. vraie globulaire eut été plus profitable. 
Il n’est certes pas négligeable de savoir que la majorité des curarisants ont des 
propriétés anti-cholinestérasiques sériques ; mais encore faudrait-il savoir quel 
est le role de la cholinestérase sérique et son origine. Or, s’il existe des rapports 
entre cette activité diastasique et l'état végétatif, — l’activité neuro-musculaire 
semble bien peu influencée par elle. Méme si elle 1’était, ce ne serait pas une raison 
suffisante pour admettre que ces rapports sont de cause a effet. 

Un exemple de ce que nous avangons nous est fourni par AUBRY lui-méme, 
qui constate l’activité anti-cholinestérasique du 3602 RP (Myanésine, Relaxar, 
etc.), produit que l’on sait dénué de pouvoir curarisant vrai ; il agit en effet en 
déprimant la transmission synaptique médullaire, sans intéresser la transmission 
neuro-musculaire. (Voir, entre autres, le travail de BAIssET, LAPORTE et GREZES- 
RuerF, 7oulouse Méd., 11, 521-533, 1949 (*). 

A notre avis, l’apport essentiel des pharmacologistes a la connaissance des 
substances curarisantes et de leur mode d’action, ne doit pas faire oublier que des 
différences importantes existent entre l’éprouvette et le corps humain ; les réactions 
d'un organisme vivant compliquent l'étude clinique et méme physiologique d’un 
produit : nous notions en 1947 déja, que, chez les malades présentant une hyper- 
activité cholinestérasique sérique, l’'administration de Prostigmine augmentait 
le taux d’activité diastasique, au lieu de le diminuer, comme c’est le cas in vitro. 

Comme par ailleurs plusieurs éléments d’ordre clinique ou expérimental nous 
poussaient 4 admettre l’origine réticulo-histiocytaire de la cholinestérase sérique, 
nous avons pensé a mettre cet effet paradoxal sur le compte d’une excitation du 
systéme réticulo-endothélial, par effet nicotinique. Nous avons réussi 4 l'interdire 
par l'intermédiaire de substances curarisantes. 

Ainsi, dés 1947, nous avions constaté l’effet anti-cholinestérasique sérique 
de plusieurs curares vrais ou de synthése, 7m vivo, chez des malades pour qui 
l'ésérine et la Prostigmine déterminaient une augmentation paradoxale de l’acti- 
vité diastasique. 


(*) Analysé dans Anesth.-Analg., 7, p. 279 (N. D. L. R.). 
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Ces faits nous paraissent en faveur d’un processus physio-biologique, et non 
plus seulement pharmacologique, déclenché par ces substances in vivo. Ils nous 
paraissent également donner une signification corrélative au taux de la CH. E. 
sérique. 

Pour nous, l’intéressant travail d’AUBRY, qui nécessiterait une analyse plus 
étendue, posséde une valeur documentaire indiscutable, mais ne permet pas 
d’espérer une meilleure compréhension du phénoméne intime de la curarisa- 
tion, non plus que des mystéres qui entourent encore 1’étude biologique de la 


pseudo-cholinestérase. 
H. LABORIT. 


Mort aprés anesthésie pour circoncision 
par X... — British Medical Journal, 4712, 28 avr. 1951. 


Enfant de 5 mois 1/2. La veille l'enfant a pris froid et tousse. Il est examiné 
par le médecin de famille. Cependant les parents l’aménent le lendemain a 10 heures, 
mais ils avertissent l’infirmiére. Malgré cela on ne fait aucun examen détaillé, 
on n’ausculte ni le coeur ni les poumons ; on ne prend pas la température. . 

Atropine : 0,32 mg. — Ether par la méthode ouverte, durée 10 4 12 minutes. 

Les parents viennent rechercher l’enfant 4 15 heures ; ils ne notent rien 
d’anormal, mais le lendemain la respiration est sibilante. — Le 2° jour, sur 
le conseil du médecin, on transporte le malade, en ambulance, a I’hdpital ou, 
deux jours 1/2 aprés l’opération il meurt malgré un traitement énergique. 

Le pathologiste qui fait l’autopsie constate une bronchopneumonie en relation, 
dit-il, avec l’anesthésie a 1’éther. 

Le jugement conclut a une mort accidentelle. 

G. JacguotT. 


Application clinique de l’anesthésie automatique 


par D.-F. Soltero, A. Fauleoner et R.-G. Bickford. -— Anes- 
thésiology ; 12, 5, 574-582, sept. 1951. 


Partant du principe, vérifié au laboratoire, que d’une fagon constante et in- 
variable, la fréquence et l'intensité des ondes électriques cérébrales sont inverse- 
ment proportionnelles 4 la profondeur de 1’anesthésie générale, les auteurs ont fait 
construire un « anesthésiste automatique » qui utilise, par l’intermédiaire d’un 
relais, les ondes émises par le sujet. Ainsi quand l’anesthésie s’allége les ondes 
sont plus fréquentes et plus amples et l’énergie sert 4 libérer une quantité accrue 
d’ether; quand elle s’approfondit, par un mécanisme inverse, 1’administration 
d’anesthésique est réduite. 

Aprés avoir donné quelques détails sur l’appareil, les auteurs décrivent leur 
technique : 
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Le malade est endormi d’abord classiquement, soit au N,O + O,, soit avec 
un starter de Pentothal ; puis passage a l’éther en circuit semi-ouvert ; enfin 
intubation ; 

Alors seulement, on branche sur l’anesthésiste automatique que l’on peut régler 
en agissant sur différentes variables, pour obtenir le degré d’anesthésie recherché. 

Le fonctionnement de l'appareil semble satisfaisant en ce sens : 

— que, d’une part, l’anesthésie se maintient au stade et au plan désirés aussi 
longtemps qu'il est nécessaire, 

— que, d’autre part, il corrige de lui-méme les variations dties 4 une cause 
extérieure, qu’il s’agisse d’une soustraction ou d’une addition manuelle d’éther. 

Comme le soulignent les auteurs, « La self compensation est probablement le 
facteur le plus important ». 

Sur les 50 cas rapportés, qui totalisent prés de 70 heures d’anesthésie automa- 
tique et qui concernent les interventions les plus diverses, il n’a été noté qu’un in- 
cident (apnée), resté inexpliqué, mais qui a conduit 4 installer un interrupteur 
automatique pour les cas de dépression respiratoire importante ; un autre est prévu 
pour les dépressions circulatoires. 

Se défendant de vouloir « remplacer les anesthésistes par une machine 
complexe », S. F. et B. pensent cependant que leur appareil peut étre utile pour le 
maintien prolongé d’un niveau constant d’anesthésie et surtout pour les recherches 
physiologiques et pharmacologiques. 

Sans se montrer jaloux de ce confrére automatique, on peut faire remarquer 
que : 

1° Le débit électrique cortical diminue suivant l’approfondissement de l’anes- 
thésie, mais seulement aprés qu’ait été dépassé le stade d’analgésie ; c’est dire la 
nécessité d’une induction classique par manceuvres manuelles. 

2° L’appareil étudié : 

— n’administre, pour l’instant, que 1’éther ; 

— n’agit que sur la quantité d’anesthésique qui n’est qu'un des éléments de 
l’anesthésie ; 

— risque de « répondre », en plus ou moins, 4 des variations des ondes céré- 
brales d’origine médicamenteuse (notons ici que le curare n’entraine pas de modi- 
fications EEG aux doses habituelles) ; 

— peut comme tous les appareils, se dérégler (deux interrupteurs sont déja 
prévus). 

Ces quelques points précisés, cet appareil n’en est pas moins trés intéressant 
par son principe physiologique et sa totale objectivité. Une plus longue expéri- 
mentation nous renseignera vite sur ses possibilités d’avenir. 

P. SERIES. 
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Les curarisants de synthése chez ’homme 
par P. Huguenard. — A nest. et Analg. ; 8, 2, 280-232, juin 1951. 


. 291, ligne 3: 
« Comme les décaméthonium ef les sels de succinyl-choline... » 
. 313, ligne 19 : 
« Le 362 IS est le di-iodo-éthylate du succinate de bis-diméthyl-aminoéthyl. » 
. 313, ligne 27: 
« Le 362 IS... » (au lieu de : 336 HC). 
p. 313 : Ajouter en note : 

Deux dérivés au moins de la succinyl-choline sont déja bien étudiés et méme 
commercialisés : le di-iodo-éthylate de succinyl-choline (362 IS, 4423 RP, M 115, 
Tachycuraryl, Tachycurine, etc.) et le di-iodo-méthylate (370 IS, 4841 RP, 
LT 1, Celocurin, etc.). 

Ces produits ne sont pas antagonisés par la néostigmine, qui augmente au 
contraire leurs effets ; ils ne sont pas potentialisés par l’éther ; ils s’opposent 
aux curarisants du type d-tubocurarine-Flaxédil et ne peuvent leur étre asso- 
ciés. Ils sont done 4 rapprocher des décaméthonium. 


Prolongation de l’action hypnotique des barbituriques par l’éthyi- 
uréthane et le thiométhane 


par L. Buchel et A. Lavette. — Anesth. et Analg. ; 8, 3, 438- 
448, septembre 1951. 


1) Lire dans le titre Thiouréthane et non thiométhane. 
2) Page 443, 14° ligne, lire tableau VII, et non tableau III. 
3) Page 445, 10° ligne, lire 2.10-? et non 2.102. 
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